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Eine Methode fiir alle Falle

Differenzielles Vorgehen in der Personenzentrierten
Psychotherapie: Klirungen und Problematisierungen

Zusammenfassung: Der Artikel befasst sich kritisch mit dem Problem differenzieller Ansiitze in der Klientenzentrierten und Personenzentrierten
Psychotherapie. Zu den zentralen Aussagen gehdren: (a) Ausgangspunkt; differenzielle Ansétze sind Antworten auf schwierige Therapiesituati-
onen, schwere Stérungen und , schwierige” Klienten; sie zielen auf eine Erweiterung der therapeutischen Effektivitét. (b) Differenzielle Anséitze
stellen weniger Weiterentwicklungen und Verbesserungen der Klientenzentrierten Therapie dar, sondern sind Anpassungen an vielfiltige Bedin-
gungen der Praxis und Folge der Heterogenisierung der Anwendungsfelder, der Klienten und der Therapeuten. (c) Differenzielle Ansiitze kinnen
der Kompensation von Einschrinkungen therapeutischer Kompetenz dienen. (d) Eine differenzielle Strategie fiir die erfolgreiche Ausiibung des
Therapeutenberufes ist eine Strategie der Selbstselektion. Sie erfordert fir den Praktiker eine , privilegierte Position”: Die Freiheit einer psycho-
hygienischen Lebensfiihrung, eine Gkonomische Situation mit flexiblem finanziellem Einkommen, Rekrutierung und ,Anziehung“ einer passenden
Klientel, die Verankerung in einem Netzwerk kollegialer Kooperation.

Stichworter: Differenzielle Psychotherapie, schwierige Therapiesituationen, optimale Individualisierung der Therapeut-Klient-Beziehung, diffe-
renzielle Strategie fiir einen beruflichen Erfolg als Therapeut.

Abstract: One method for all cases: Differiential strategies in person-centred psychotherapy: Clarifications and problems. This article
offers a critical exploration of differentiated strategies in client-centred therapy. Central propositions are: (a) Differentiated concepts are more of
an adaptation to a number of practical conditions and a result of an increasing multiplicity of applications, clients and therapists than a further de-
velopment or refinement of client-centred therapy. (b) Differentiated strategies can serve to compensate for limitations in therapeutic competence
and to encourage a promise of success even in the case where there is insufficient implementation of client-centred core conditions. (c) Therapists
self-selection is a differentiated strategy for the successful practice of the profession of psychotherapy. It requires a ‘privileged position’ for the prac-
titioner: namely, the freedom to live a psychologically healthy life, the maintenance of an economically viable situation with a flexible income, the
‘recruitment’ and attraction of suitable clients (best fit strategies) and a secure position within a network of cooperative professional colleagues.

Keywords: Differentiated psychotherapy, difficult therapy situations, optimal individualization of therapeutrc relationship, differentiated strat-
egy for the successful practice of psychotherapy.

Einleitung und Problem und Neo-Liberatismus assoziiert sind, brachten die Psychothera-

pie in einen Kosten-Nutzen-Druck und unter einen Technologie-
Die mehr als sechzigjihrige Geschichte der Klientenzentrierten Anspruch, der speziell personenzentrierte Psychotherapieformen
Psychotherapie® ist auch eine Geschichte ihrer Diversifikation. unter Spannung setzte. Neue allgemeine Trends in der Entwicklung
Besonders in den letzten zwei bis drei Jahrzehnten haben sich die der Psychotherapie wie die Marktprasenz von immer neuen psycho-
Rahmenbedingungen fiir die Entwicklung des Personenzentrierten logisch-psychotherapeutischen Techniken und der Trend zu Integ-
Ansatzes gewandelt: Erfahrungen mit neuen Klientengruppen und ration machten die Klientenzentrierte Psychotherapie einerseits

Storungen im klinischen Bereich, Anwendungen im quasi- und au-

Bertherapeutischen Praxisfeldern (Erziehung, Sozialarbeit, Medi- . . . . .
. . } . . . 1 Indem Artikel werden die Bezeichnungen fiir die psychotherapeutischen Methode
zin, Wirtschaft etc.) haben die Erfahrungsbasis immens verbreitert. JKlientenzentrierte Psychotherapie”, ,Personenzentrierte Psychotherapie” und

Epochale Anderungen, die mit den Schlagworten Globalisierung Gespréchspsychotherapie” synonym verwendet.
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zum Objekt methodischer Anleihen (wenn nicht sogar Ausbeutung),
andererseits zum Anziehungspunkt eklektischer Verbindungen
(Sanders, 2004). Spatestens seit dem Tod von Rogers 1987 hauf-
ten sich AuRerungen von Unzufriedenheit mit der traditionellen
und ,reinen” Klientenzentrierten Psychotherapie und zunehmend
selbstbewusster wurden Alternativen der Standardmethode. Diese
Alternativen prisentierten sich als ,Ergdnzungen”, ,Optimierun-
gen” oder ,in Kombination” mit anderen Verfahren. Derartige
Entwicklungen wurden nicht selten beklagt (z. B. Mearns & Thorne,
1988), ihre Krisenhaftigkeit oft genug konstatiert (Hutterer, 1992,
1993; Swildens, 2002b; van Kalmthout, 2002) und schlieRlich auch
mit Reftungs- und Ordnungsversuchen bedacht. (Lietaer, 2002;
Schmid, 2002, 2003). Diskussionen und Fachartikel beschaftigen
sich immer wieder mit der Frage, was eigentlich das Zentrale und
Unverwechselbare der Klientenzentrierten Psychotherapie sei
(z.B. Brodley, 1986), mit der Kldrung und Korrektur von Missver-
sténdnissen des Konzepts (z.B. Barrett-Leninard, 1993) oder mit
der Frage der ,Legitimitdt” von unterschiedlichen methodischen
Orientierungen innerhalb des Klientenzentrierten Ansatzes (z.B.
Stumm & Keil, 2002).

Ein guter Teil der Spannungen und Entwicklungsprobleme, die
in der klientenzentrierten Bewegung feststellbar sind, scheint mit
einer Problematik verbunden, die man an einer Auffassung von
Rogers festmachen kann, welche er immer wieder wiederholt und
bestdtigt hat. Er betrachtete als zentrales Charakteristikum Klien-
tenzentrierter Psychotherapie die Auffassung, dass die gleichen
therapeutischen Prinzipien auf alle Personen anwendbar sind - un-
abhidngig davon, wie diese diagnostisch einzuordnen sind: Diesel-
ben therapeutischen Prinzipien gelten fiir alle Menschen, seien sie
noch so verschieden. Oder wie es Shlien (2002, S. 402) prdgnant
zum Ausdruck brachte: ,Klientenzentrierte Psychotherapie kennt
nur eine Behandlung fiir alte Fille”. Diese Auffassung diirfte eine
Schliisselfunktion fiir die Dynamik und Spannung innerhalb der
personenzentrierten Bewegung insgesamt einnehmen, vor allem
auch deshalb, weil sie in ihrer Nachhut eine Reihe weiterer sensibler
Fragen beriihrt wie z. B. Art und Funktion von Diagnostik, Art und
Ausmal® der Expertenrolle, das Verhidltnis von Beziehung und Tech-
nik, die Bedeutung einer Problemzentrierung sowie die Funktion
der Nicht-Direktivitdt, um die wichtigsten zu nennen (vgl. Takens
& Lietaer, 2004b; Cornelius-White, 2004). Auf der Basis dieser Auf-
fassung wurden die zentralen therapeutischen Prinzipien lange Zeit
auf die so genannten core conditions (Kernvariablen: Empathie, un-
bedingte Wertschitzung und Kongruenz) beschrénkt und auf einer
mittleren Abstraktionsebene beschrieben. Auch Rogers selbst hat
in seinen meistgelesenen Werken diese Beschrénkung verbreitet.
Dies fiihrte zu einer Reihe von Missverstandnissen und kontrapro-
duktiven Interpretationen. Héger (1989) hat auf die unzureichende
Differenzierung zwischen therapeutischer Beziehung, therapeuti-
schen Einstellungen und konkreten Verhaltensweisen bzw. abgrenz-
baren Skills aufmerksam gemacht. Es entstand dadurch ein doppelt

missverstandliches Bild von einer Klientenzentrierten Therapie, die
ihre Methode auf das ,Spiegeln von Gefiihlen” beschrankt - auf eine
einfache Technik, die ungeachtet der Symptomatik oder des Sté-
rungshildes unterschiedslos auf alle Klienten angewandt wiirde.
Die Praxis der Klientenzentrierten Psychotherépie war weit
entfernt von diesen verzerrten Bildern: Weder die uniforme
Verwirklichung von therapeutischen. -Einstellungen, noch  die
étereotype Anwendung,-ieiner simplen Spiegel-Technik sollten den
Klientenzentrierten Psycho‘therapeutenz'in der Praxis so recht und '
unkompliziert gelingen. Die vielschichtigen Anforderungen der
therapeutischen Praxis, die Vielfalt von Bedingungen und Voraus-
setzungen, die Konfrontation mit jeweils neuen Stérungsbildern

- und {iberraschenden Symptomen, die individuellen Eigenarten der
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Klienten in ihrer Ausdrucksweise und speziell auch die therapeuti-
schen Misserfolge und Therapieabbriiche zwangen zu einer ,unter-
scheidenden Anpassung”. Die differenzielle Praxis, die so entstand,
war selten genug das Ergebnis einer reflektierten Anwendung
eines wohlverstandenen klientenzentrierten Therapiekonzepts auf
neue praktische Anforderungen. Denn immer wieder wurden auch
Fehlauffassungen und Missverstdndnisse des Konzepts kolportiert
und argumentiert. Aber all das zusammen schaffte ein Bewusstsein
fiir die vielfaltigen Probleme bei der praktischen Realisierung eines
Therapiekonzepts, das von seinen Grundsdtzen her anscheinend
so einfach zu verstehen war. Auch Rogers stellte fest, es sei ,das
Grundsétzliche daran leicht fasslich”, dagegen die praktische
Realisierung ,eine schwierige und komplizierte Angelegenheit”
(Rogers, 1962a/1977, S.188). Auch die allgemeine Psychothera-
pieforschung fokussierte auf dieses Problem und sprach von einem
Uniformitdtsmythos (Kiesler, 1966), dem psychotherapeutische
Methoden aufsitzen, die ein und dieselbe Behandlungsmethode auf
(diagnostisch) unterschiedliche Klientengruppen anwenden. Mit
der Uniformitat des therapeutischen Vorgehens wurden auch Thera-
pieabbriiche in Zusammenhang gebracht (Grawe et al., 1994).

Das Prinzip ,Eine Methode fiir alle Klienten” wurde angesichts
dieser Entwicklungen und Einwdnde immer unhandlicher. Insgesamt
ist dadurch jedoch klar geworden: die Unterschiede zwischen Klien-
ten miissen bei der Umsetzung der therapeutischen Bedingungen
starker beachtet werden. Man sprach in diesem Zusammenhang \)on
einem ,differenziellen Vorgehen” in der Klientenzentrierten Thera-
pie. Seit mehr als 30 Jahren gibt es eine Diskussion dariiber. Truax
(1966) hat erstmals auf differenzielle Aspekte in der Vorgangsweise
von Rogers hingewiesen. Bastine (1970) diirfte der erste im deut-
schen Sprachraum gewesen sein, der das Thema aufgegriffen hat.
Ein Ausgangspunkt fiir seine Uberlegungen zur differenziellen Pers-
pektive waren schwierige Gesprachssituationen im therapeutischen
Prozess. Tscheulin (1983) hat eine breitere Diskussion angeregt

2 - In diesem Artikel werden minnliche, weibliche und gelegentliche beide Ge-
schiechterformen verwendet. Es sind immer beide Geschlechter gemeint.
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(vgl. auch Tscheulin, 1992; Auckenthaler, 1994). Die Profilierung
von erfahrungs- und erlebensorientierten Psychotherapien (expe-
riential psychotherapies; vgl. auch Lietaer, 1992; van Balen, 2002)
im Anschluss an Gendlin (1973, 1998) und Greenberg (Greenberg,
Watson & Lietaer, 1998; Greenberg, Rice & Elliott, 2003) machte die
differenzielle Fragestellung komplexer und spannungsreicher und
brachte das Paradigma des Personenzentrierten Ansatzes deuttich
in Bewegung (vgl. Hutterer et al., 1996). Heute gehort das Problem
der differenziellen Vorgangsweise weltweit zu den wichtigsten Fra-
gen, mit denen die Klientenzentrierte Psychotherapie konfrontiert
ist (vgl. Takens & Lietaer, 2004). Die zentrale Problemstellung einer
Jdifferenziellen Perspektive” innerhalb der Klientenzentrierten
Psychotherapie - wie und in welcher Weise konnen die therapeuti-
schen Bedingungen realisiert und beriicksichtigt werden, damit sie
den individuellen Eigenheiten von verschiedenen Klienten gerecht
werden? — wurde um weitere Faktoren wie Prozessverldufe und Sto-
rungsmuster erweitert. Die Komplexitdt der Fragstellung wird zu-
sdtzlich erh6ht, wenn unterschiedliche Anwendungsbedingungen
(Setting, Arbeitsbedingungen, konomische Situation, Zeitgeist,
gesellschaftlich-politische Situation und kulturell dominierende
Werte etc.) oder unterschiedliche Therapeutenpersénlichkeiten
(hinsichtlich Einstellungen, Lern- und Erfahrungsbereitschaften,
berufliche Sozialisation etc.) ins Spiel gebracht werden. Es wurde
dadurch auch deutlich, dass diese Komplexitat iiber eine (quanti-
fizierende) Forschung allein nicht mehr sinnvoll zu bewiltigen ist.
Die differenzielle Problemstellung enthalt dariiber hinaus immens
praktische Implikationen, die zentrale Aspekte der persénlichen
und beruflichen Verwirklichung von Therapeuten sowie die Bedin-
gungen der Berufsausiibung der gesamten Profession beriihren.
Zur Darstellung der weiteren Argumentation méchte ich vorerst
zwei zentrale Entwicklungsbedingungen fiir die Entfaltung der
differenziellen Fragestellung deutlicher beleuchten, um darauf hin
auf die Vielfalt differenzieller Verfahren einzugehen. In weiterer
Folge werden ich einige Kl'érun'gen und Problematisierungen durch-
fiihren, die die Komplexitdt differenzieller Praxis und Praktiken
verdeutlichen sollen. SchlieRlich wird ein-Vorschlag prisentiert,
der die Verwirklichung differenzieller Praktiken mit der beruflichen
Verwirklichung des personenzentrierten Praktikers verkniipft: eine
differenzielle Strategie zur erfolgreichen Ausiibung des Therapeu-
tenberufes. Diese Strategie betrachte ich als Voraussetzung und
Fundamentum jedes weiteren differenziellen Vorgehens.

Entwicklungsbedingungen differenzieller
Strategien und Konzepte

Fiir die Entwicklung einer differenziellen Sichtweise innerhalb der
klientenzentrierten Orientierung und fiir die Dynamik der Diskussion
dazu betrachteich vor allem zwei Bedingungen als einflussreich: die
Position und-Aussagen von Carl Rogers zu dem vorliegenden Problem
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und die erfolgreiche Verbreitung des personenzentrierten Konzepts
in vielen Anwendungsfeldern und auf vielen Ebenen. Die ndhere
Betrachtung dieser Faktoren wird es plausibel machen, warum es
notwendig und unvermeidlich geworden ist, sich mit dem Problem
differenziellen Vorgehens auseinander zu setzen und warum diese
Auseinandersetzung spannungsreich verlaufen musste und muss.

Rogers’ Beitrag zum Problem differenzieller Vorgangsweisen

Die Notwendigkeit den Beitrag von Rogers zur Diskussion diffe-
renzieller Vorgangsweisen zu betrachten und seine Aussagen dazu
systematisch zu sammeln, ergibt sich fiir mich aus folgender Beob-
achtung: Auf Aussagen von Rogers wird in der Diskussion um eine
differenzielle Vorgangsweise Bezug genommen - in-Form einer ,An-
lehnung” an sie, in Form einer Erweiterung oder Differenzierung
oder in Form einer Abgrenzung. Deshalb soll hier in aller Kiirze ein
systematischer Versuch unternommen werden, relevante Aussagen
von Rogers zum Problem differenziellen Vorgehens in Bezug zu
setzen. Folgende Themen und Argumentationsfiguren werden von

Rogers aufgegriffen.

Eine Methode fiir alle Personen

Bereits 1951 betont Rogers, ,dass die klient-bezogene Therapie
sehr weitldufig anwendbar ist - dass sie in gewissem Sinne tatséch-
lich auf alle Personen angewandt werden kann” (Rogers, 1951a/
1995, S.214). Zu den charakteristischen Merkmalen der Klienten-
zentrierten Psychotherapie gehort laut Rogers ,die Hypothese,
dass auf alle Personen, seien sie nun als ,psychotisch’, ,neurotisch’
oder ,normal’ eingestuft, die gleichen psychotherapeutischen
Prinzipien anwendbar sind” (Rogers, 1975¢/1977, S.19). Auch in
seinem bekannten Artikel ,The necessary and sufficient conditions
of therapeutic personality change” (Rogers, 1957a/1997) stellt er
fest: ,Zum Beispiel wird nicht behauptet, dass diese Bedingungen
auf eine Art von Klienten passen, und dass andere Bedingungen
notwendig sind, um eine psychotherapeutische Verdnderung bei
einer anderen Art von Klienten hervorzubringen [...] dass man
mit Neurotikern in einer Weise, mit Psychotikern in einer anderen
Weise arbeitet; dass bestimmte therapeutische Bedingufigen fiir
Zwangskranke, andere fiir Homosexuelte hergestetlt werden miissen
etc.”. Vielmehr betont er, ,dass die wesentlichen Bedingungen der
Psychotherapie in einer einzigen Konfiguration bestehen, obwohl
der Klient oder Patient sie sehr unterschiedlich verwenden mag.”
(Rogers, 1957a/1997, S. 182)

Hinweise auf eine differenzielle Perspektive: eine FuRnote

In einer FuBnote zu der obigen AuRerung stellte Rogers allerdings
fest, dass diese Auffassung durch eine Studie in Frage gestellt
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wurde. In dieser Studie wurden Unterschiede zwischen Klienten in
Beziehung zum Erfolg einer Therapie festgestellt. Einwinde waren
Rogers also bekannt. Diese Studie war fiir Rogers allerdings nicht
ausreichend, er wollte weitere Untersuchungen abwarten. Rogers
hatte auch Hinweise auf differenzielle Prozesse, wenn er ,die gerin-
gere Wahrscheinlichkeit einer tieferen personlichen Reorganisation
bei dlteren Individuen” (Rogers, 1951a/1995, S. 213) feststellt oder
schreibt, ,dass intrapunitive mannliche Erwachsene gréRBeren Nut-
zen aus der Erfahrung der klient-bezogenen Therapie ziehen kén-
nen” (Rogers, 1951a/1995, S. 214).

Bereits 1942 weist Rogers im Zusammenhang mit der Therapie
von Klienten, die sich unfreiwillig in Therapie befinden, auf eine dif-
ferenzielle Strategie hin: ,Wenn der Klient sich so volilkommen wi-
derstrebend gibt [...] dann Bedarf es eines gewissen Prozentsatzes
an neutraler Unterhaltung, um das Schweigen nicht zu lange und zu
peinlich werden zu lassen.” (Rogers, 1942/1985, S. 144)

Eine differenzielle Lernerfahrung

Wichtig in diesem Zusammenhang sind auch Lernerfahrungen
von Rogers im Rahmen des Schizophrenie-Projekts (Wisconsin-
Projekt). Er wies auf Probleme und Schwierigkeiten hin in der
therapeutischen Arbeit mit Schizophrenen. Er sprach z.B: von
»Stunden villiger Stille, welche einem schwer zu schaffen machen
kénnen” (Rogers, 1962c/1977, S. 165). Eine wichtige Lektion die-
ser Erfahrungen bezog sich wieder auf ,unmotivierte Klienten”.
Rogers zog aus diesen Erfahrungen klare Konsequenzen: 1. ... dass
die Arbeit mit Personen, die keine Hilfe wollen, sich von der psy-
chotherapeutischen Arbeit deutlich unterscheidet” und 2. dass
dieser Unterschied ,ein neues Begriffssystem” und ,entsprechende
Konzepte, Theorien und Techniken” verlangt (Rogers, 1962¢/1977,
S.167f). Diese Schlussfolgerungen bedeuteten eigentlich das Ein-
gestandnis, dass die bisher gefundenen Erkenntnisse nicht unein-
geschrénkt verallgemeinerbar sind, sondern dass unter bestimmten
Voraussetzungen (eingeschrankte Motivation) alternative Theorien
und Uberlegungen fiir ihn vorstellbar sind.

Echtheit und Erweiterung des Handlungsrepertoires

Eine Grundlage fiir differenzielle Aktivitdten ist fiir Rogers die
Echtheit und das ,reale Zugegensein” des Therapeuten und der
Therapeutin. Die authentische Reaktion von Therapeuten und The-
rapeutinnen auf einen Klienten in einer spezifischen Situation kann
je nach Persdnlichkeit sehr verschieden sein-und es kénnen ,die
grundverschiedenen Therapeuten auf duBerst verschiedene Art und
Weise gute Ergebnisse” erzielen (Rogers, 1962¢/1977, S.170). Je
nach Persénlichkeit des Therapeuten kann ein ,ungeduldiges Vor-
gehen” ebenso erfolgreich sein wie eine ,sanfte, wirmere Zuwen-
dung”. Rogers betont hier die individuelle Persénlichkeit des The-
rapeuten als Kontextvariable fiir Techniken, Ausdrucksformen und

24

Verhaltensweisen und formuliert mit einfachen Worten die klassi-
sche Fragestellung des Problems differenzieller Vorgangsweisen.
Ein weiteres Lernergebnis fiir ihn betraf die Erweiterung des Reper-
toires von Verhaltensweisen: ,Angesichts der Herausforderungen,
mit solchen Schwierigkeiten bei der Arbeit mit dieser Gruppe von
Schizophrenen fertig zu werden, haben wir neue forderliche Verhal-
tensweisen kennen gelernt.” (Rogers, 1962¢/1977, S.171)

Unterscheidung von therapeutischen Einstellungen versus
Verhalten,Technik

Rogers (1957a/1997, 1959a/1987) bezeichnete alle Arten zu rea-
gieren als therapeutisch, wenn sich darin die drei therapeutischen
Kern-Bedingungen manifestieren, unabhéngig davon, in welchen
konkreten Verhaltensweisen und ,Techniken” sich diese auch aus-
driicken. Eine Schlussfolgerung, die hdufig daraus gezogen wurde,
war: Techniken und konkretes Verhalten sind sekundér gegeniiber
Einstellungen. Diese Unterscheidung zwischen Einstellungen und
Verhalten/Techniken fiihrte zur Auffassung, eine grifiere Bandbreite
von Verhaltensweisen des Therapeuten kdnnen diese Haltungen kom-
munizieren. Gendlin (1962) sprach sogar von einer ,unbegrenzten
Reihe” von Verhaltensweisen.

Konieptfefne Techniken kdnnen Kommunikatjonskanéle fiir thera-
peutische Bedingungen und personenzentrierte Qualitdten sein

Es gab eine weitere Folgerung dieser Unterscheidung von Einstel-
lungen und Verhalten bzw. Techniken, die Rogers selbst formu-
lierte: Das Kriterium fiir die therapeutische Qualitit und Funktion
einer Technik oder Verhaltensweise liegt darin, inwieweit sie als
Kommunikationskanal fiir die.Vermittlung und Implementierung
der klientenzentrierten Haltungen (core conditions) dienen kinne.
Rogers (1957a/1997) hat aufgezeigt, dass auch ,Techniken” und
methodisches Vorgehen anderer Therapieschulen danach bewertet
werden konnen, ob sie diese therapeutische Qualitat und therapeu-
tische Funktion erfiillen.

Ein Klima fiir pers6nliches Wachsen - ohne Einschrénkungen

Zu einem Zeitpunkt, zu dem Rogers bereits auf Erfahrungen mit viel-
faltigen Klientengruppen verweisen konnte, in der die klientenzen-
trierte Methode in jeder Gruppierung Ergebnisse {iber die gesamte
Erfolgsskala brachte - ,bemerkenswerte” Erfolge, ,teilweise” und
voriibergehende”' Erfolge bis Misserfolge bzw. Erfolglosigkeit
(Rogers, 1951a/1995, S.213) - sieht er in dieser Varianz keinen
Grund, die weitldufige Anwendbarkeit anzuzweifeln oder einzu-
schranken: Er geht davon aus, ,dass der Versuch, der Anwendbar-
keit einer solchen Therapie dogmatische Grenzen zu setzen, keinen
Vorteil bringt” (Rogers, 1951a/1995, S. 214). Die Art der angebo-
tenen Beziehung, die selbst bei therapeutischer Erfolglosigkeit
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keinen Schaden verursache, ldsst ihn an der breiten Anwendbarkeit
festhalten. Denn auch bei fehlendem unmittetbaren Nutzen bietet
eine klientenzentrierte Vorgangsweise ,ein gutes Klima fiir person-
liches Wachsen®, ,,ein psychologisches Klima, das ein Individuum fiir
ein tieferes Selbstverstdndnis, fiir eine Reorganisation des Selbst
[...] nutzen kann“ (Rogers, 1951a/1995, S. 214; Hervorh. R.H.),
ein derartiges Klima ist ,nicht eine Mdglichkeit, die fiir manche
Gruppierungen von Nutzen ist, flir andere jedoch nicht” (Rogers,
1951, S.230, Hervorh. und.Ubers. R.H.). Fiir Rogers bedeutet das
Bereitstellen eines derartigen Klimas einen grundsatzlichen Stand-
punkt, der in jedem Fall Wert hat, selbst wenn die damit verbunde-
nen Moglichkeiten nicht unmittelbar genutzt werden kénnen. Denn
dieses ,Klima“ bietet éine Basis fiir weitere anwendungsspezifische
Aktivitdten und Praktiken (z. B. medikamentdse Behandlung in der
Medizin).

Wenn man die Aussagen von Rogers zusammenfassend interpretiert,
dann scheint die Annahme nahe liegend, dass ihm das Problem dif-
ferenzieller Vorgangsweise in der Praxis von Anfang an bekannt war.
Eine systematische Reflexion und.Untersuchung dieses Problems
finden wir-allerdings nicht bei ihm. Als Konsequenz der zunehmend
breiten Rezeption des Klientenzentrierten Ansatzes betonte er eher
das-abstrahierbare Gemeinsame und weniger das Differenzierende.
Die Aussagen von Rogers zum Problem differenzieller klientenzen-
trierter Psychotherapie sind mehrdeutig und lassen daher mehrere
Interpretationsmiglichkeiten offen. Sowohl Befiirworter als auch
Gegner oder Skeptiker.von differenzietlen Ansdtzen kénnen sich zur
Bestdtigung ihrer-Auffassung auf Rogers berufen. Auch jene, die fiir
das Verstidndnis und die Behandlung schwerer Storungen das klien-
tenzentrierte Konzept mit anderen Theorien und Techniken verbin-
den, finden Anhaltspunkte bei Rogers, z. B. seine Schlussfolgerung,
bei unmotivierten Klienten miissten neue Theorien und Praktiken
herangezogen werden. Da gerade schwere Storungen auch haufig
mit einer Beeintrdchtigung der Therapiemotivation verbunden
sind, ist gerade dieses Arbeitsfeld Gegenstand zahlreicher ,Inno-
vationen”. In dieser Mehrdeutigkeit und fehlenden Kldrung liegen
moglicherweise wichtige Griinde fiir die spannungsreiche und kon-
troverse. Diskussion dieses Themas. Denn viele, die differenzielle
Konzepte entwickeln, berufen sich mit unterschiedlichen Losungen,
jedoch mit hoher Uberzeugung und hoher Identifikation auf Rogers
oder. auf klientenzentrierte Prinzipien und beanspruchen, eine
legitime Interpretation und Version einer ,Neo-Rogerianischen
Psychotherapie” zu vertreten.

Die erfolgreiche Verbreitung des Personenzentrierten Ansatzes
Eine gravierende Verdnderung der Rahmenbedingungen fiir die

weitere inhaltliche Entwickiung des Personenzentrierten Ansatzes
und der Klientenzentrierten Psychotherapie war die.erfolgreiche
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Verbreitung der Ideen und Konzepte von Rogers. Diese Verbreitung
verlief international, interkulturell und interprofessionell.. Im
klinischen Bereich kam es zu Anwendungen bei verschiedenen Kli-
entengruppen (Borderline-Stdrungen, Schizophrenie, Personlich-
keitsstorungen etc.), neue Anwendungsfelder wurden erschlossen
(Erziehung, Sozialarbeit, Wirtschaft etc.) und viele Berufsgruppen
fanden Interesse am Personenzentrierten Ansatz (Mediziner, Psy-
chologen, Sozialarbeiter, Pddagogen, Lehrer etc.). Historisch-epo-
chale Entwicklungen in verschiedenen Berufsfeldern brachten dem
Klientenzentrierten Ansatz neue Aufgabengebiete und Tatigkeits-
bereiche wie etwa Supervision, Coaching, Mediation. Und nicht zu-
letzt wurden die Schriften von Rogers in etliche Sprachen iibersetzt
und damit auch unterschiedlichen Kulturen zugénglich gemacht.

Die gesetzlichen .und gesundheitspolitischen Rahmenbedin-
gungen spielen ebenfalls eine wesentliche Rolle fiir die weitere
Entwicklung der klientenzentrierten Psychotherapie. Watson und
Bohart (2001) haben darauf hingewiesen, dass es bei humanis-
tischen und erlebensorientierten Therapieformen zu Adaptionen
in einem Umfeld verwalteter Gesundheitsfiirsorge gekommen ist.
Dies zeigte sich in dem Umstand, dass unter dem Druck von Markt-
kriften spezifische Behandlungsformen auf spezifische Stérungen
zugeschnitten und Formen von Kurztherapien entwickelt wurden
(Watson & Bohart, 2001). Der Anpassungsdruck, der speziell
von der Forschung im Zusammenhang mit der Propagierung von
empirisch gestiitzten Behandlungsformen ausging, schien mehr
politisch und 6konomisch motiviert als wissenschaftlich begriindet.
Die Forschung nach den Standards der ,Empirical Supported Treat-
ments” (EST) in den USA wurde von Bohart (2002) als Antwort auf
eine sozio-ckonomische Einengung interpretiert. Insgesamt sind
all diese Faktoren auch Indizien fiir eine zunehmende Domestizie-
rung der Klientenzentrierten Psychotherapie (vgl. Hutterer, 2004).
Weitere Beispiele zeigen, dass das klientenzentrierte Konzept
immer wieder einem politisch-6konomischen Anpassungsprozess
unterworfen war, der die Heterogenitdt in Theoriebildung und
Praxis erweiterte: Im Bemiihen um Anerkennung der Gesprichs-
psychotherapie in Deutschland entstand der Eindruck, dass in
vielen einschldgigen Publikationen das klientenzentrierte Konzept
teilweise mit dem Bestreben sich anzupassen, ,umgeschrieben”
wurde, und zwar unter starker Verwendung einer psychiatrisch-
medizinischen Fachsprache. Auch das Interesse von Médizinern
oder im medizinischen Bereich arbeitenden Professionellen - so
wiinschenswert es auch gesehen werden kann - hat nicht, wie es
die oft idealisierend gepriesene Radikalitit des Personenzentrier-
ten Ansatzes hdtte erwarten lassen, zu einer Revolutionierung der
Medizin bzw. psychiatrischen oder medizinisch-therapeutischen
Arbeit gefiihrt. Eher umgekehrt; das hadufig kritisierte ,medical
model” (Diagnostik - Zielbildung - Technologien) hat deutliche
Spuren im klientenzentrierten Konzept hinterlassen.

All diese Faktoren haben zu einer starken Heterogenisierung
und- Diversifikation des klientenzentrierten Konzepts gefiihrt. Es
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muss an dieser Stelle aber auch deutlich gemacht werden: Die zu-
nehmende Heterogenisierung der Klientenzentrierten Psychotherapie
ist durch ihre Anziehungskraft fiir verschiedenste Berufsgruppen und
Anwendungsfelder bzw. durch die Rezeption unter héchst unter-
schiedlichen Voraussetzungen auch Teil ihrer Erfolgsgeschichte. Die
Klientenzentrierten Psychotherapie ist unter sehr verschiedenen
Rahmenbedingungen rezipiert, gelernt, interpretiert und ange-
wandt worden. Es kann daher nicht verwundern, dass hier hichst
unterschiedliche Voraussetzungen fiir die Bildung und Generierung
von Erfahrungen zusammengekommen sind. Diese Erfahrungen
wurden eine zentrale Grundlage fiir die weitere Entwicklung des
Klientenzentrierten Ansatzes, fiir theoretische Einsichten und Kon-
zeptbildungen sowie fiir methodische Strategien. Im Vergleich dazu
mdge man sich ins Bewusstsein rufen, wie homogen die Gruppe um
Cart Rogers war, die auch mit einer relativ homogenen Gruppe von
Klienten arbeitete (neurotische Erwachsene, College-Studenten).
Carl Rogers hat die Klientenzentrierte Psychotherapie (damals
#Nicht-direktive Beratung”) in der Phase der Schulenbildung auf
der Basis von Erfahrungen mit einer spezifischen Klientel gemein-
sam mit seinen Studenten und Mitarbeitern entwickelt (vgl. auch
Barrett-Lennard, 1998). Das war eine (iberschaubare Gruppe von
Pionieren mit einem relativ homogenen beruflichen Interesse (Psy-
chologie und klinisch-therapeutische Praxis) im geistig-kulturellen
Kiima der USA der Vierziger- und Fiinfzigerjahre. Als ,Pioniere”
waren sie mit diesem Ansatz eng identifiziert. Zu keiner Zeit spi-
ter war eine derartige Homogenitat in der Erfahrungsbildung und
Identifikation mit der Therapiemethode gegeben wie in der Pio-
nierphase der Klientenzentrierten Psychotherapie. Man darf hier
nicht unerwdhnt tassen, dass es bereits in der Pionierphase der
Klientenzentrierten Psychotherapie parallel eine ,differenzielle
Entwicklung” gab: die Anwendung der nicht-direktiven Beratungs-
prinzipien in der Kindertherapie (Axline, 2003). Damit verbunden
war einmal eine Differenzierung entwicklungspsychologischer
Phasen (Kinder versus Erwachsene) sowie eine differenzielle Praxis
hinsichtlich der Symbolisierung und des Ausdrucks psychischer
Inhalte: die Mittel des kindlichen Spiels in der Kindertherapie im
Unterschied zur Férderung des freien verbalen Ausdrucks in der
Erwachsenentherapie.

Vielfalt, Varianten und Implikationen
differenzieller Vorgangsweisen

Auf Grund der Heterogenisierung der Erfahrungshildung ist die
Entwicklung von differenziellen Konzepten unvermeidlich, und eine
Auseinandersetzung mit differenziellen Konzepten und Vorgangs-
weisen in der Umsetzung klientenzentrierter Prinzipien ist not-
wendig geworden. Elaborierte Konzepte sind bei aller Ndhe zu und
Identifikation mit personenzentrierten Theorien auch durch spe-
zifische Voraussetzungen und Rahmenbedingungen mitgestaltet,
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unter denen sie entwickelt wurden (berufliche Sozialisation und
theoretische Voreinstellung der Therapeuten, spezifische Aus-
drucksformen und Stdrungsbilder von Klienten, Erfahrungsbereit-
schaft von Therapeuten, institutionelle Gegebenheiten, Werte und
Anforderungen der Gesellschaft und der Berufswelt etc). Die indivi-
duelle Auseinandersetzung mit all diesen Rahmenbedingungen und
Vorgaben fiihrte zu komplexen Erfahrungen, deren Symbolisierung
und Ordnung in spezifischen differenziellen Therapiekonzepten
einen Ausdruck fand. Ausgehend von dieser Perspektive, kann man
differenzielle Konzepte als Ergebnis einer Erfahrungsbildung und
Sozialisation in einem bestimmten kulturellen und beruflichen Set-
ting charakterisieren, die unter Wahrung der individuellen Eigenart
(Lerngeschichte) von Therapeutinnen und Therapeuten entwickelt
wurden. Sie sind Varianten psychotherapeutischer Praktiken, die
auf der Basis einer persdnlichkeitsspezifischen Interpretation von
Person- bzw. Klientenzentrierung entstanden sind. Sie sind Aus-
druck der beruflichen Selbstverwirklichung von Therapeuten. Dabei
kommt es zu einem komplexen Ausgleichsprozess zwischen Indivi-
duum und Umwelt im Sinne von Goldstein (1934), d. h. zu einer in-
dividuellen Verarbeitung verschiedener Voraussetzungen, Rahmen-
bedingungen und Anforderungen der berufticheren und kulturellen
Umwelt. Auch die klassische nicht-direktive Therapie ldsst sich nach
diesem Schema interpretieren, ndmlich als eine spezifische (histo-
rische) Form der Selbstverwirklichung von Personzentrierung bzw.
Klientenzentrierung unter spezifischen Anwendungs- bzw. Entste-
hungsbedingungen.

In der Diskussion und Présentation differenzieller Vorgangs-
weise wird immer wieder der Klient, seine Psychopathologie, seine
Persdnlichkeitsstruktur und sein Erleben als Unterscheidungskrite-
rium und Impetus fiir die Konzeptbildung genannt: Differenzielle
Konzepte wiirden sich auf diese Unterschiedlichkeit von Klienten
jeweils einstellen. Die hier entwickelte Perspektive nuanciert da-
gegen, dass die verschiedenen Voraussetzungen der Therapeuten
und die verschiedenen Rahmenbedingungen ihrer therapeutischen
Tatigkeit, aus denen heraus sie sich mit der Verschiedenartigkeit
von Klienten in Praxis und Forschung auseinandersetzten, sich
mit mindestens genauso schwerem Gewicht in der Konzeptbildung
niederschlugen wie die Verschiedenartigkeit, die die Klienten ein-
bringen. Diese Interpretation wird durch die zunehmende Vielfalt
von Varianten differenzieller Konzepte nahe gelegt, deren Cha-
rakteristik sich keineswegs allein auf die Unterschiedlichkeit von
Ktienten zuriickfiihren [dsst.

Fin Teil dieser praktischen Variationen haben sich zu kommuni-
zierbaren ,Varianten” differenzieller Konzepte entwickelt. Sie wur-
denauch als ,methodische Akzentsetzungen” bzw. als ,unterschied-
liche Auspragungsformen der Behandlungsmethodik” beschrieben
(Frohburg, 2005). Diese Varianten werden hier beispielhaft ge-
nannt, um einen Eindruck von der Vielfaltigkeit zu geben. Sind im
Kontext differenzieller Ansdtze zu diskutieren: Basisverhalten und
differenzielles Vorgehen durch Konfrontation (Tscheulin, 1992);
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Zielorientierte und Kldrungsorientierte Gesprachspsychotherapie
(Sachse, 1996, 1999); personenzentrierte Gesprache plus alter-
native therapeutische Angebote (Hoder, 1992); Prozessorientierte
1991, 2002a);
Prozess-Erlebens-Psychotherapie bzw. ,process-experiential the-
rapy” (Elliott & Greenberg, 2002; Greenberg, Rice & Elliott, 2003);
~storungsspezifische Perspektive” in der Personzentrierten Psycho-
therapie (Finke und Teusch, 2002); ,differenzielles Inkongruenz-
modell” (Speierer, 2002); ,stérungsspezifisches Verstehen” (Binder
& Binder, 1991; Binder 1993); Pratherapie (Prouty, 2002; Prouty,
Van-Werde & Pdrtner, 1998) und Focusing-Therapie (Gendlin, 1998;
Wiltschko, 2002).

Die Vielfalt dieser Ansétze, die auf dieselben Stérungen bzw.
auf dieselbe Bandbreite von psychischen Beeintrdchtigungen an-

Klientenzentrierte Psychotherapie (Swildens,

gewandt werden kdnnen, ldsst nicht den Schluss zu, dass deren
Entwicklung ausschlieRlich durch die Unterschiedlichkeit und
Charakteristik von Klienten erfolgt ist. Bei einer ausschlieBlichen
Orientierung an Storungsbildern oder Klientenmerkmalen héatte
man sehr dhnliche Behandlungsformen und Praktiken fiir spezifi-
sche Storungen erwarten konnen. Die vorliegenden differenziellen
Konzepte zeigen jedoch je nach Autor oder Entstehungszusammen-
hang selektiv unterschiedliche Perspektiven wie etwa eine exis-
tenzialistische Orientierung (Swildens), die Integration gestalt-
therapeutischer Techniken (Greenberg) oder kognitiv-behaviorale
Einfliisse (Sachse), aus denen je unterschiedliche Praktiken fiir
die Behandlung derselben Stérung (z.B. Depression) erwachsen.
Differenzielle Konzepte kénnen als ,Vehikel” beschrieben werden,
die es Therapeuten erlauben, unter Wahrung ihrer Eigenart und im
Arrangement mit ihrer (professionellen) Umwelt klientenzentrierte
Prinzipien zu verwirklichen. In diesem Prozess entstehen unter-
schiedliche Losungen fiir dieselbe Aufgabe.

Implikationen differenzieller Varianten

Bei genauerer Betrachtung dieser ,Lésungen” fiir eine differen-
zielle Vorgangsweise lassen sich typische Argumentationsfiguren
erschlieRen, die bei der Entwicklung von differenziellen Konzepten
eine formgebende Rolle spielen: -

Therapeutische Grenzerfahrungen: Schwierige Situationen,
schwierige Félle und schwere Stdrungen

Der Ausgangspunkt vieler Uberlegungen und des Wunsches nach
differenziellen Losungen und methodischen Alternativen ist die
Erfahrung einer Grenze in der therapeutischen Arbeit. Auf diese
Grenzen wird iiber verschiedene Argumentationsfiguren Bezug
genommen. Sie stehen oft im Zusammenhang mit schwierigen
Therapiesituationen, mit so genannten ,schweren Fallen” und mit
Therapien bei schweren Storungen. Es sind also jene Situationen,
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die dem Klientenzentrierten Therapeuten Schwierigkeiten bereiten
und Verunsicherung, Ratlosigkeit bzw. Einengungen hervorrufen.
Aus praktischer Sicht muss hier angemerkt werden: Schwierige
Gesprachssituationen sind fiir Therapeuten und Therapeutinnen
gerade jene kritischen Ereignisse, in denen die Stabilitat, Verldss-
lichkeit und Wahrhaftigkeit ihrer therapeutischen Einstellungen
gegeniiber einem konkreten Klienten herausgefordert werden.
Therapeuten erleben sich in diesen Fallen in einer Situation, in der
ihre akzeptierend-verstehende Haltung auf dem Spiel steht. Es kdn-
nen sich Zweifel, Unbeholfenheit, Ungeduld und Unruhe einstellen.
Die Erfolgsaussicht wird in Frage gestellt. Differenzielle Konzepte
bieten Praktikern méglicherweise einen Weg, mit der sie wieder ein
Gefiihl dafiir entwickeln kénnen, wie sie die Situation bewaltigen

kénnen.

Leistungsanforderungen: Wirkungsbediirfnisse und Effektivitats-

anspriiche

Die Diskussion zum differenziellen Vorgehen in der Klientenzen-
trierten Psychotherapie folgt hdufig Argumentationsfiguren, die
Leistungsanforderungen an die Therapiemethode thematisieren.
Das Thema hat verschiedene Variationen: Es reicht von der Befrie-
digung von individuelten Wirkungsbediirfnissen, vom Erzielen von
Wirkungen von Moment zu Moment, Erreichen von ,Fortschritten”
und vom Erlangen von Mikro-Zielen im therapeutischen Prozess
bis zu der Forderung nach hoher Effektivitdt in breiten klinischen
Anwendungsfeldern. Das implizite Thema von elaborierten diffe-
renziellen Konzepten scheint héhere Effektivitat fiir viele Klienten
zu sein. Es geht um die Uberwindung von Wirksamkeitsgrenzen. Die
Vorstellung von Wirksamkeit beschrédnkt sich meist auf deutliche Er-
lebens- und Verhaltensénderungen und auf eine Symptomreduktion
bei kiirzerer Therapiedauer.

Technologische Variabilitdt: Erweiterung des therapeutischen

Repertoires

Differenziellen Konzepte enthalten eine weitere auffillige Thema-
tik: Als Folge der Effektivititsanspriiche in Verbindung mit prakti-
schen Schwierigkeiten in der Umsetzung einer personenzentrier-
ten Beziehung werden die Grenzen der technischen Vafiabilitit
sichtbar. Daher wird hdufig eine Erweiterung des therapeutischen
Handlungsrepertoires zum Thema gemacht. Eine Erweiterung des
therapeutischen Repertoires, das iiber das klientenzentrierte Stan-
dardverhalten des emphatischen Verstehens hinausgeht, wird als
Forderung und als Notwendigkeitin verschiedenen Varianten formu-
liert: 1. als bewusstes Uberschreiten und Verlassen der ,,core con-
ditions”; 2. als Ergdnzung nach dem Motto, die ,core conditions”
seien zwar notwendig, aber nicht hinreichend; 3. als erweiterte,
aber authentische Ausdrucksform der ,core conditions”.
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Diese Faktoren spielen bei der Realisierung temporérer und
idiosynkratischer Formen differenzieller Praktiken ebenso eine
Rolle wie bei elaborierten differenziellen Konzepten. Sie wirken
als ,Schnittstellen”, iiber die eine unterschiedliche Verarbeitung
der Erfahrungen und Rahmenbedingungen bei der Entwicklung
differenzieller Praktiken oder Konzepte erfolgt. Dieser Entwick-
lungs- und Entstehungsprozess nimmt seinen Ausgang bei erlebten
Schwierigkeiten in der Gestaltung der therapeutischen Beziehung
oder im Verlauf des therapeutischen Prozesses, die sehr unter-
schiedlich sein konnen. Diese Schwierigkeiten stehen im Konflikt
mit oder Gegensatz zu Erfolgsanspriichen und Erfolgserwartungen
(die ghenfalls sehr unterschiedlich sein kénnen). Die Losung dieser
Spannung wird durch Erweiterung und Variation des therapeuti-
schen Repertoires versucht. Die Praktiken, die dabei entstehen
kénnen, stellen - unabhéngig von ihrer Wirkung und Angemes-
senheit — hdufig idiosynkratische Handlungsformen dar, die kaum
mit einer Idee von Vérallgemeinerbarkeit verbunden werden. An-
dererseits finden wir hier auch Praktiken und Techniken, die nach
einer Phase der Bewdhrung expliziert werden und als elaborierte
Konzepte darsteltbar sind.

Grenzen und Méglichkeiten differenzieller
Konzepte: Interpretationen, Klarungen und
Problematisierungen

Im Trend einer zunehmenden Professionalisierung der Psychothe-
rapie-sollen differenzielle Konzepte eine Vorbereitung des Beruf-
spraktikers fiir die Anforderungen einer komplexen Praxis leisten.
Ein wichtiges Anliegen einer differenziellen Fragestellung liegt in
der Auslotung der Mdglichkeiten und Grenzen der Klientenzen-
trierten Psychotherapie. Dabei entsteht der Eindruck, dass eine
expansive Intention dieses Projekt dominiert, die speziell an den
im letzten Abschnitt identifizierten ,Schnittstellen” zum Ausdruck
kommen: Es geht um Uberwindung praktischer Schwierigkeiten und
die Bewdltigung schwieriger praktischer Herausforderungen, um
die Erfiillung von hohen Effektivitdtsanspriichen und Leistungsan-
spriichen und um Erweiterung der technologischen Variabilititen.
Dieses expansive Motiv ist im Kontext konkurrierender Methoden,
im Kampf um Marktanteile und um eine giinstige gesundheitspoli-
tische Positionierung verstidndlich. Grundsitztich wire aber-auch
eine andere ,Entwicklungspolitik” vorstellbar, z.B. eine selektive
Konzentration auf Stirken der Klientenzentrierten Psychotherapie.
Mit dieser expansiven Intention ist hiufig eine Beschrinkung der
Problemstellung auf die Adaptivitdt des Therapeuten verhunden.
Selektive Strategien bzw. die Rolle des Klienten bei der ,differen-
ziellen Abstimmung” in der Therapeut-Klient-Beziehung werden
selten bis gar nicht thematisiert. Einige Probleme und Grenzen
einer expansiven Entwicklung sollen hier aufgezeigt und diskutiert
werden
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Reduktionismen und Dichotomisierungen: Die Grenzen der Ur-
teilskraft

Die Diskussion zur Entwicklung von differenziellen Konzepten und
stérungsspezifischen Ansatzen ist teilweise schwierig zu fiihren und
sehr anfillig fiir Missverstdndnisse. Sie operiert mit Dichotomien
und Reduktionismen. Maslow (1977)-hat diese Art der Diskussion
unter dem Aspekt von ,kognitiven Pathologien” thematisiert. Sie
kénnten derzeit die Grenzen der Urteilskraft innerhalb der klien-
tenzentrierten Bewegung darstellen. Zwei extreme Bilder der Klien-
tenzentrierten Psychotherapie stehen einander gegeniiber: auf der
einen Seite die regelgeleitete Methode, die rational begriindbar,
empirisch erforschbar und technologisch anwendbar ist, auf der
anderen Seite die kunstvolle Begegnung von Person zu. Person,
deren Verwirklichung allein auf den sensiblen und kreativen Prak-
tiker angewiesen ist. ,Being” versus ,Doing”, Problemzentrierung
versus Personzentrierung, Erlebnisvertiefung versus Beziehungs-
vertiefung, Basisverhalten versus differenzielle Techniken sind
einige Beispiele fiir Dichotomien, die dabei transportiert werden.

Insgesamt ist die Auseinandersetzung mit differenziellen Konzep-

ten durch mehrere Momente belastet.

(1) Dichotomisierungen und Reduktionismen kénnen {iber ver-
meintlich ,sachtiche” Kontroversen auch zu massiven emotio-
nalen Polarisierungen fiihren.

(2) Die Lésungen, die zur Erweiterung des therapeutischen Reper-
toires:bzw. zur Erweiterung des theoretischen Bezugsrahmens
vorgeschlagen werden, bedeuten oft auch Abweichungen von
den Standardmodellen und von Standardauffassungen . der
Klientenzentrierten Therapie:(z. B. wenn direktive Formen der
Interventionen vorgeschlagen werden).

(3) Zentrale Konzepte der Klientenzentrierten Psychotherapie
werden salopp in Frage gestellt (z.B. die Aktualisierungs-
tendenz). Bei vielen dieser Lésung und Argumente, die mit
Uberzeugungskraft vorgetragen werden, ist eine tiefere theo-
retische'Begrﬁndung und Verankerung nicht nachvollziehbar.
Thre Vereinbarkeit mit dem klientenzentrierten Konzept beruht
auf personlichen Vorlieben und Rahmenbedingungen, die nicht
vollstandig reflektiert werden. Sie sind Adaptionen, die unter
spezifischen Anwendungs- und Entstehungsbedingungen -ge-
formt und erprobt wurden. Diese Interpretation ist im ersten
Teil dieses Artikels ausgefiihrt worden und stellt keinen grund-
sdtzlichen Mangel von oder Kritik an differenziellen Konzepten
dar, sondern ist eine bescheidenere Interpretation ihrer Origi-
nalitdt.

(4) Differenzielle Konzepte wurden von Anfang mit kritischem Arg-
wohn betrachtet. In der kritischen Diskussion wurde die Art, mit
der neue Konzepte iiber bestehende Theorien hinausgehen, als
methodologische Sorglosigkeit und Gedankenlosigkeit bezeich-
net (Shlien; zit.nach Patterson, 2000) oder auf den reduktio-
nistischen Charakter mancher Ansétze hingewiesen, wenn diese
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die Kapazitdt des Klienten zur Selbstbestimmung unterschitzen
(Raskin, 1986). Auch Prouty (2001) konstatiert einen phéno-
menologischen Reduktionismus, wenn das Erleben der Person
und nicht ihr Selbst in den Mittelpunkt der therapeutischen
Aufmerksamkeit geriickt wird. .

(5) Eine weitere Belastung der Diskussion liegt in dem Umstand,
dass differenzielle Konzepte hdufig Anleihen bei Techniken an-
derer Therapieformen nehmen. Hier kann leicht eine.Reduktion
von Therapeutenhaltungen auf Techniken unterstellt werden
bzw. der Vorwurf eines technischen (oder willkiirlichen) Eklek-
tizismus gemacht werden. Howe (1980) hat etwa festgestellt,
dass Klientenzentrierte Therapeuten bis zu 47 Prozent ihrer
Interventionen durch Behandlungselemente anderer Thera-
pieformen gestalten, was als Anfalligkeit Klientenzentrierter
Psychotherapeuten fiir Eklektizismen interpretiert werden kann
(Hutterer, 1993).

(6) Mit dem Hinweis von Rogers (1957a/1997), dass Techniken
~Kanile” fiir therapeutische Einstellungen sein kénnen, wird
ein technologischer Reduktionismus gerechtfertigt. Dabei wird
iibersehen, dass die Beziehung zwischen Haltungen und kon-
kreten Verhaltensweisen bzw. Techniken nicht durch tineare Ab-
leitungsregeln abgebildet werden kann. Hill (2001a) konnte in
mehreren Forschungsarbeiten belegen, dass der therapeutische
Wertvon Techniken und Verhaltensweisen nichtisoliert beurteilt
werden kann, denn ,der Therapeut kann einem Klienten gleich
gut durch offene Fragen, Paraphrasieren, Interpretation und
Konfrontation helfen, Verhalten und Gefiihle zu explorieren”
(Hill, 2001b, S. 82). Worauf es ankommt, sind Kontext, ,Timing”
-und die Intention von Techniken und konkreten Verhaltenswei-
sen. Die gegenwértige Diskussion zu differenziellen Vorgangs-
weisen beriicksichtigt diese Mehrschichtigkeit der therapeuti-
schen Beziehung und Komplexitat therapeutischer Handlungen
kaum in angemessener Weise (vgl. auch Auckenthaler, 1994).

(7) Eine Belastung geht auch von Reglementierungen der Psycho-
therapie im Prozess ihrer Domestizierung aus (Hutterer, 2004).
Denn-Reduktionismen auf anwendbare Techniken und etiket-
tierbare technologische Strategien werden durch biirokratische

-Tendenzen der Gesundheitsverwaltung ebenfalls gefdrdert.
Denn sie lassen sich leichter in einen Leistungskatalog fiir eine
Krankenkassenfinanzierung iibersetzten.

Die unterschitzte Komplexitdt der Praxis: Unsicherheit,
Wertkonflikte und Einzigartigkeit -

Die Entwicklung differenzieller Konzepte folgt-einer Heuristik, nach
der erfahrene Praktiker eine ,Ausformulierung des Wissens und der
Erfahrungen” ihres therapeutischen Vorgehens vornehmen und
LAmplizit leitende Konzepte” identifizieren; was schlieBlich in der
expliziten ;;Beschreibung einer Therapietechnik” kulminiert Die
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so gefundenen Konzepte wiirden die ,Planbarkeit”, ,Lehrbarkeit”,
~prizise Identifizierbarkeit” und Verwissenschaftlichung des thera-
peutischen Vorgehens erlauben (vgl. Finke & Teusch, 2002, S. 153f).
Auch wenn vor einer rigiden und schematischen Umsetzung derar-
tiger Konzepte in die Praxis gewarnt wird und auch der Intuition
eine Bedeutung eingerdumt wird, thematisiert diese Auffassung
kaum die explorativen Seiten professionellen Handelns. Selbst
gut gemeinte Beitrdge von gemaRigten ,Technokraten” folgen oft
noch einer empirisch-rationalistischen Rhetorik, mit der eine Theo-
rie-Praxis-Vorstellung suggeriert wird, die in folgenden Punkten
fragwiirdig ist:

(1) Die Uberzeugung, dass wesentliche handlungsregulierende Prin-
Zipien vollstindig explizierbarund als kognitive Orientierung fiir
die Praxis verwendbar sind.

(2) Die Vorstellung, dass Praxis durch die Anwendung eines bereits
vorhandenen Wissens entsteht.

In diesem Bild werden die Konzepte {iber empirische Forschung
verfeinert und gefestigt. Wissenschaftliche Forschung wird dabei
als letzte und alles entscheidende Realitdtspriifung verstanden.
Diese Auffassung erfreut sich auf akademischem Boden groRer
Beliebtheit. Sie ist zwar fiir die Forschung erfolgreich, fiir Zwecke
der Anwendung allerdings sehr unpraktisch (vgl. auch Hutterer,
1996), was bereits Gegenstand einer elaborierten grundlegenden
Kritik wurde. (Bohart, 2002). Denn die damit verbundenen Tech-
nologie-Vorstellungen bei der Theorieanwendung beinhalten eine
dramatische Unterschitzung der Komplexitdt therapeutischer
Praxis. Sie suggerieren eine Berechenbarkeit, Prazision und Plan-

_ barkeit bei der Gestaltung der Praxis, die der offenen Situation in

der Praxis kaum gerecht wird. Sie beruht auf der Voraussetzung,
dass differenzielle Konzepte bereits alles beinhalten, was zu einer
kompetenten Praxis und fachménnischen Ausfiihrung erforderlich
ist, und bereits alle ,Zutaten” fiir eine rationale Handlungsstrategie
vorhanden sind. Therapeutisches Handeln in der Praxis konne sich
daher vollkommen oder zumindest iiberwiegend auf bewusste Uber-
legung stiitzen. ,Zuerst denken, dann handeln!” ist das Prinzip.der
damitverbundenen Rationalitédt. Das Problem mit dieser Auffassung
ist nicht, das sie komplett falsch wére, sondern dass sie ,auf einem
Auge blind” ist. Es trifft einen Teil der praktischen Realitst. Aber es
istirrefithrend, indem es die Illusion von Vollstindigkeit; Rationa-
litat und Handlungssicherheit weckt. Es ist interessant, dass die
JEntstehungsgeschichte” differenzieller Konzeptein derRegel einer
gegensitzlichen ,Rationalitdt” folgte: ,Zuerst handeln, dann den-
ken!” Denn erst die nachtrégliche Reflexion auf umfangreiche Hand-
tungserfahrungen konnte die ,Verniinftigkeit” und Angemessenheit
eines differenziellen Konzepts offenbaren. In- dieser alternativen
Auffassung ist. Handeln ein-Mittel zur Erforschung der nicht-deter-
minierbaren Zonen der Handlungssituation. Handeln. produziert
Informationen und Einschitzungen, die fiir die Kldrung und Gestal-
tung weiterer Handlungsabliufe verwendet werden. Die Komplexitdt
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der Situationsabldufe ist charakterisiert durch stillschweigende,
implizite Orientierungen, Differenzierungen und Probehandlungen
(Polanyi, 1962, 1966, 1985). Es werden neue Strategien wahrend
des Handelns gebildet, indem Handeln, Probehandeln und Selbstre-
flexion parallel ablaufen (,Multitasking”). Es erfolgt ein ,fliegender
Wechsel” zwischen kurzzeitigen bewussten Uberlegungen und
Richtungsentscheidungen einerseits und stillschweigenden Evalua-
tionen und intuitiven Qualitdtskontrollen andererseits. Reflexionen
wahrend des Handelns laufen in Form eines kurzzeitigen ,Auffla-
ckerns” ab. Explizite Orientierungsversuche miissen schnell wieder
implizit werden, damit sie Giberhaupt handlungsrelevant werden
kongen. Die Gestaltung der Praxis erfolgt liber Prozesse der Selbst-
regulation von eigenen Einstellungen, dieimmerwieder den-Charak-
ter von Improvisation aufweisen (Hutterer, 1996). Die vielfdltigen
Vorgange zum-Management komplexer Handlungssituationen wur-
den zusammenfassend als ,reflexive Konversation mit der Situation”
bezeichnet (Schén, 1983, 1987). Die nicht-determinierbaren Zonen
der Praxis, zu denen Unsicherheit, Einzigartigkeit und Wertkonflikte
gehoren, entziehen sich einer technischen Rationalitét

Grenzen der Adaptivitat

Differenzielle Konzepte orientieren sich an Unterschieden zwischen
Klienten: Es geht darum, ,inter- und intraindividuelle Unterschiede
der Klienten (z.B. Problemlage und Persdnlichkeit des Klienten,
Verlaufund Stadien wahrend der Behandlung, auRertherapeutische
Verdnderungen) in regelhafter Weise zu beriicksichtigen” (Bastine,
1983, S.66). Kiesler (1966} hat mit seiner Kritik am Uniformitats-
mythos die Aufmerksamkeit auch auf Unterschiede zwischen The-
rapeuten gelenkt: Welche Behandlung Klienten erhalten, ist davon
abhingig, an welche Therapeuten sie ,geraten”. Diese Aussage ist
keine Uberraschung, wenn wir an Therapeuten unterschiedlicher
therapeutischer Orientierungen denken, erfordert jedoch einige
Klarungen, wenn wir sie auf die Unterschiede innerhalb der klien-
tenzentrierten Praktiker beziehen: Welche unterschiedlichen Arten
von ,Behandlung” kénnen Klienten von Therapeuten, die sich am
klientenzentrierten Konzept orientieren, erwarten? In welchem
unterschiedlichen AusmaR kann das klientenzentrierte Konzept
in einer Beziehung mit konkreten Klienten adaptiert werden? Wie
~dehnbar” ist es und wo liegen die Grenzen dieser ,Plastizitdt"? Als
weitere Uberlequng sind zwei Formen der Adaption zi unterschei-
den: eine ziel- und ergebnisorientiert Adaption und eine beziehungs-
orientierte Adaption. Beide Formen der therapeutischen Vorgangs-
weise gehen von unterschiedlichen Aufgabenstellungen und damit
verbundenen Herausforderungen aus.

(1) Adaptive Strategien, die ziel- und ergebnisorientiert vorge-
hen, streben nach Optimierung des therapeutischen Handelns
mit Blick auf abgrenzbare Therapieziele. Der Therapeut setzt
als Fxperte sein Bedingungs- und Anderungswissen ein, um
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bestimmte therapeutische Prozesse zu gestalten und be-
stimmte Ergebnisse zu erzielen. Je nachdem welche Thera-
pieziele und Prozesserfahrungen angestrebt werden, welches
Anderungswissen auf Grund gegebener Rahmenbedingungen
aktiviert wird, kann die Charakteristik der therapeutischen Vor-
gangsweise ~ die realisierten Techniken und Praktiken und der
Interaktionsfluss — sehr unterschiedlich ausfallen. Das thera-
peutische Handeln folgt dabei einem rationalen Entscheidungs-
modell. Das Bedingungs- und Anderungswissen wird durch For-
schung zur Verfiigung gestellt bzw. gepriift und ausgezeichnet.
Biermann-Ratjen et al. (2003, S.167) haben argumentiert,
dass dieses adaptive Modell ,mit wesentlichen Prinzipien des
Klientenzentrierten Konzepts nicht kompatibel” ist. Adaptive
Strategien, die ziel- und ergebnisorientiert vorgehen, kdnnen
auch genuin klientenzentrierte Praktiken dominant einsetzen.
Dieser Umstand &ndert aber nichts daran, dass diese Strategien
ziel- und ergebnisorientiert bleiben.

(2) Beziehungsorientierte adaptive Strategien basieren auf einer
grundlegend anderen Aufgabenstellung: Es geht nicht vorder-
griindig um das Erzielen eines bestimmten Therapieergebnisses
beim Klienten, sondern um die Realisierung einer bestimmten
Qualitdt von Beziehung mit dem Klienten: Die Herstellung eines
Kontaktes in einer fortwahrenden und tragenden Interaktion,
die wertschitzende Einfiihlung in die Erlebniswelt von Klienten,
eine glaubwiirdige Prdsenz sind jene Komponenten, die die
therapeutischen Aktivitdten bestimmen. Die Beriicksichtigung
der Wahrnehmung der therapeutischen Présenz mit den Augen
von Klienten erweitert die Aufgabenstellung des Therapeuten
um eine sethstreflexive Komponente. Je nachdem, mit wel-
chen Inhalten, Ausdrucks- und Erlebnisformen von Klienten
Therapeuten konfrontiert sind, konnen ihre Kontakt- und
Einfihlungsbemiihungen sehr unterschiedlich -ausfallen. Die
Unterschiedlichkeit entsteht durch die Einzigartigkeit der
Beziehungen. Denn die adaptive Verwirklichung personenzen-
trierter Handlungsprinzipien kennt nur ein zentrales Kriterium:
das empathische Bemiihen um eine optimale Individualisierung
in der therapeutischen Vorgangsweise. Dadurch kénnen sich
idiosynkratisch Interaktionsmuster in der Therapeut-Klient-
Beziehung entfalten (Keys, 2003). Eine besondere Herausfor-
derung stellt die Uberwindung von einengenden Interaktions-
mustern in der Therapeut-Klient-Beziehung dar. Die sensible
Auseinandersetzung mit Klienten zur Wiedererlangung des
vollen therapeutischen Potenzials und der Handlungsfreiheit
des Therapeuten ist eine wichtige ,differenzielle Aufgabe”.
Eine zentrale differenzietle Komponente ist in der Klienten-
zentrierten Psychotherapie die Inhaltsebene:.Da sich der Kli-
entenzentrierten Therapeut jeweils individuell auf die verbale
Exploration der unterschiedlichen Belastungen und Probleme
von Klienten einstellt, ist der Inhalt ebenfalls eine Ebene eines
differenziellen Zugangs. Dies ist so selbstverstdndlich, dass
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es oft {ibersehen wird: Die Klientenzentrierte Psychotherapie
beinhaltet bereits in ihrer Standardmethodik eine differenzi-
elle Vorgangsweise. Insgesamt geht es um eine Vertiefung und
qualitative Anreicherung der therapeutischen Beziehung. Die
Handlungsorientierung im Zuge einer beziehungsorientierten
Adaption folgt nicht einem rationalen Entscheidungsmodell
mit expliziten Regeln. Rationale Aspekte des therapeutischen
Handelns treten in den Hintergrund und sind stark iiberlagert
vonimplizitem Wissen und einer subsididren Handlungsorientie-
rung (Polanyi, 1962). Implizites Wissen bleibt im Handlungs-
vollzug ein ,sprachloses Wissen” (Sexl, 1998), ermdglicht je-
- doch eine wirksame Handlungsorientierung in der Praxis. Es ist
durch explizites Regelwissen nicht ersetzbar, auch wenn dieses
noch so perfekt abgestimmt und durch Forschung fundiert ist.

Da beide adaptiven Strategien von unterschiedlichen Aufgaben-
stellungen ausgehen, erfordert auch die Frage der Grenzen einen
unterschiedlichen Zugang. Die Grenzen der ergebnisorientierten
Adaptivitdt liegen in der Grenze des vorhandene Bedingungs- und
Anderungswissens, das fiir die Erreichung von Therapiezielen akti-
viert werden kann (unter der Voraussetzung der Praktiker ist kom-
petent und schdpft es auch vollsténdig aus). Das durch empirische
Forschung ausgezeichnete Bedingungs- und Anderungswissen, das
dem Praktiker zur Verfiigung steht, ist allerdings nicht beliebig und
unbegrenzt erweiterbar. Biermann-Ratjen et al. (2003) haben auf
den utopischen Charakter einer Forschung hingewiesen, die auf ein
zunehmend differenzierteres Variablengeflecht und daraus resul-
tierenden praktischen Entscheidungsregeln setzt (vgl. auch Stumm
& Keil, 2002). Die Grenze einer beziehungsorientierten Adaptivitat
liegt in der Grenze des impliziten Wissens des Praktikers iiber die
erfolgreiche Verwirklichung von personenzentrierten Beziehungs-
qualitdten. Dieses implizite Wissen ist im Grunde eine Funktion der
Erfahrung (auch hier unter der Voraussetzung, diese Erfahrung
wird vollstdndig ausgeschdpft). Dieses Erfahrungswissen (Maslow,
1977) ist personengebundenes Wissen und wie jede (professionelle)
Biographie ebenfalls begrenzt: Die Endlichkeit des Lebens und die
Gerichtetheit jeder individuellen Biographie erlaubt es keinem in-
dividuellen Therapeuten qualitativ und quantitativ unbeschrankt
Erfahrungen zu machen. Von der Begrenztheit des Erfahrungswis-
sens muss man ausgehen, auch wenn man seine Transferierbarkeit
auf neue Anwendungssituationen in Rechnung stellt. Es erweitert

lediglich den Anwendungsspielraum.

Die Plausibilitdt eines ziel- und ergebnisorientierten Modells be-
ruht auf einem Denken im deduktiv-nomologischen Wissenschafts-
modell, das Kausalitdt und Verallgemeinerbarkeit von empirischen
RegelmaRigkeiten ableitet. Wenn das Scheitern der klientenzent-
rierten Standardmethodik bei bestimmten Klientengruppen (z.B.
bestimmten Stérungen) immer wieder vorkommt oder spezifische
Schwierigkeiten zur Regel werden und ,systematisch” erscheinen,
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dann ist es plausibel, das gesamte Konzept zumindest fiir diese
Klasse von Anwendungsfallen in Frage zu stellen (vgl. Bastine,
1970). Als Praktiker wissen wir aber, dass auch beim Einzelfall
einer misslungenen Therapie ein Kausalgefiige und Wirkfaktoren
am Werk sind, die sich allerdings in einer Weise entfalten, dass sich
die von der Theorie erwartete RegelmdRigkeit (z. B. die Erfahrung
bestimmter Beziehungs- und Prozessqualitidten beim Klienten, die
Erfahrung bestimmter Verdnderungen des Erlebens etc.) nicht ein-
stellt. Das Versténdnis des Einzelfalles verlangt daher ein tieferes
Verstandnis der Realitdt und der sie konstituierenden Strukturen
und Prozesse, als es eine Interpretation von Kausalitit und Gesetz-
maRigkeit, die auf empirische RegelmdRigkeiten beruht, bieten
kann (Bhaskar, 1978).

Adaptive Strategien als Mdngelkompensation

Ein wichtiger Ausgangspunkt fiir differenzielle Ansatze waren Be-
ziehungs- und Einstellungsschwierigkeiten von Therapeutinnen
und Therapeuten. Von diesem Blickwinkel kann man unterschied-
liche Einschrankungen des therapeutischen Potenzials auf Grund
von Grenzen oder Préferenzen einer Therapeutenpersdnlichkeiten
oder bestimmter Therapeut-Klient-Konstellationen annehmen.
In dieser Problemsituation kann leicht ein Motiv zur Bewdltigung
dieser Schwierigkeiten aktiviert werden, das auf Kompensation der
erlebten Schwierigkeiten abzielt: Der Therapeut versucht, die Gren-
zen und Einschréankungen seiner Vorgangsweise (Mangel an thera-
peutischem Potenzial) auszugleichen, die er im Zusammenhang mit
den Eigenheiten eines Klienten (Stérung, bestimmte Merkmale)
erfahrt, Diese Kompensationsstrategien konnen vielféltig sein:
mehr oder weniger reflektiertes ,Experimentieren” mit anderen Ver-
haltensweisen, Regression auf vorprofessionelles Handeln (Fragen,
Ratschldge etc.), Integration anderer Techniken (sofern vorhanden)
und Methodenkombination ,nach Augenschein” (Bastine, 1976, S.
162), zusdtzliche Angebote {sofern vorhanden; z. B. im Sinne von
Hoder, 1992b). Adaptive Strategien kdnnen dazu legitimieren, neue
Interventionstechniken, Methoden- und Strategiekombinationen
anzuwenden (Biermann-Ratjen, 2003). Die Kompensationsstrate-
gien sind auch wieder von Praferenzen, Weiterbildungserfahrungen
und individuellen Grenzen abhéngig. Implizit enthilt ja die Situa-
tion des Praktikers, der Grenzen seiner therapeutischen Kompetenz
erfahrt, und zu einer alternativen Strategie greift, ebenfalls eine
Kompetenzanforderung. Der Therapeut, der bei der Realisierung der
~coreconditions” Probleme, Einschrankungen und Mangel miteinem
konkreten Klienten erfdhrt, miisste dann zumindest die alternativen
therapeutischen Angebote, Praktiken oder MaBnahmen kompetent
umsetzen kénnen. Es wird dabei selbstverstandlich angenommen,
dass Kompetenzeinschrankungen bei der Verwirklichung der Kom-
pensationsmall nahmen nicht auftreten werden, die bei der Realisie-
rung der Standardmethode sehr wohl vorhanden sind.
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Kurz ausgedriickt, was vermutlich der Erfahrung jedes Prak-
tikers entspricht: In manchen Therapien- gelingt es Therapeuten
besser, die therapeutischen Bedingungen zu realisieren, bei ande-
ren weniger gut: Differenzielle Konzepte erlauben es, Miangel-bei
der Realisierung therapeutischer Haltungen durch differenziellen
Strategien und alternativen Techniken auszugleichen. Diese Ein-
schrénkungen kénnen tempordr, persénlichkeitshedingt oder auch
erfahrungsbedingt sein. -Wir kennen alle Situationen, -in den wir
uns mit Klienten schwer tun, wahrend ein Kollege damit {iberhaupt
keine Schwierigkeiten hat. Wir kennen auch Zeiten- unterschiedli-
cher Leistungsféahigkeit oder therapeutischer Offenheit, die sich in
der Arbeit mit Klienten auswirkt. Selche Médngel knnen aber auch
konstant sein: In diesem Fall spielen oft schwere Ausbildungs-
defizite oder auch Missverstdndnisse des Therapiekonzepts eine
Rolle. Von dieser Perspektive gesehen ist es auch legitim, die Frage
zu stellen, ob ein differenzietles Konzept auf der Grundlage von
Missverstdndnissen und Missdeutungen des klientenzentrierten
Konzepts entwickelt wurde. Der in diesem Fall sinnvolle Vorschlag,
explizit ,differenzielle Konzepte” zur Kompensation bestimmter
Mangel oder einseitiger Berufssozialisation zu entwickeln, ent-
behrt nicht einer gewissen Ironie (nach dem Motto: ,Klientenzen-
trierte Psychotherapie for Dummies” - differenzielle Strategien fiir
Psychologen/Mediziner/Pddagogen, die das klientenzentrierte
Konzept nie richtig verstanden haben!)

Ein weiterer Typus von Einschrénkungen des therapeutischen
Potenzials liegt an strukturellen Grenzen: Unter den konkreten
Bedirigungen einer Gesellschaft und Kultur mag es schwierig sein,
seine individuelle professionelle Situation als Klientenzentrierte
Psychotherapeutin und Klientenzentrierter Psychotherapeut so
zu gestalten, dass eine personenzentrierte Beziehung auf hohem
Niveau bei einer Vielzahl von Klienten erreicht werden kann. Hoder
(1992a, S.69) betont etwa: ,Die meisten Therapeuten kénnen
die drei Eigenschaften iber l&ngere Zeit nur bei einem Teil ihrer
Klienten aufrechterhalten. [...] Sie ist fiir viele Psychologen zu
schwierig.” Diese strukturelle Schwierigkeit kann nur teilweise dem
individuellen Praktiker angelastet werden, sondern muss sinnvol-
lerweise als Ausdruck der Auseinandersetzung mit gesellschaftlich-
kulturellen Rahmenbedingungen gesehen werden. Diese erfordert
eine eigene Diskussion, die tiefer in eine gesellschaftskritische Aus-
einandersetzung hineinfiihrt, die destruktive Zeitgeist-Strémungen
analysiert, wie z.B. eine massive und unkontrollierte Leistungs-
und Erfolgsorientierung. :

Klientenzentrierte ,, Hochleistungstherapie”: Erfolgs- und
Leistungsorientierung

Bei der Elaboration von differenziellen Konzepten zeigt sich durch-
wegs eine Effektivitdts- und Leistungsorientierung. Diese ist ein-
mal mehr, einmal weniger ausgeprigt, aber stets mit der Intention
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verbunden, die Gesprichspsychotherapie zu einer Therapieform zu
machen, die fiir alle Falle gewappnet ist und fiir alle Eventualitdten
der Praxis-gerﬁstetiét. Diese Leistungsorientierung, Erfolgsansprii-
che und Effektivitdtsforderungen sind auf.verschiedenen Ebenen
angesiedelt. Auf der Ebene der methodenspezifischen Versorgung
bedeutet es: Das Angebot der klientenzentrierten Methode - ge-
nauer der Klientenzentrierten Therapeuten ‘und Therapeutinnen

- sollte so vielfdltig und differenziert sein, dass sie bei vielen

verschiedenen Klienten effektiv sein kdnnen. Diese Anspriiche sind

auch im Kontext eines 6konomischen Erfolges in Kenkurrenz zu an-
deren Methoden zu sehen. Die Leistungsorientierung ist aber nicht
nur aus-einem gesundheitspolitischen oder versorgungspolitischen

Zusammenhang zu verstehen. Es spiegeln sich hierin auch die (ma-

teriellen) Interessen von Praktikern, die bei einer breiten Klientel

erfolgreich sein méchten. Es geht also auch um den beruflichen

Erfolg der Praktiker. Diese Leistungs- und Erfolgserientierung ist

bei differenziellen Konzepten zwar aufféllig, abervorerst ist daran

nichts verdachtig. Eine Therapieform, die den Anspruch erhebt,
einen Beitrag zu gesellschaftlichen Problemldsungen zu leisten und

im Konzert der psychotherapeutischen Schulen einen angemesse-

nen und bedarfsgerechten Platz einzunehmen, kommt vermutlich

um ein gewisses Arrangement mit gesellschaftlichen Rahmenbedin-
gungen, Anspriichen und Werten nicht herum. Selbst dann-nicht,
wenn diese gesellschaftlichen Anforderungen weder konzeptkon-
form noch konzeptfordernd sind (Elliott, 2002). Die Diversifikation
der Klientenzentrierten Psychotherapie wird ja in diesem Artikel
auch als Ausdrucksform verschiedener Anwendungsbedingungen
interpretiert, zu denen im weitesten Sinn auch das kulturelle und
gesellschaftliche Setting gehdren. Kritische Aufmerksamkeit ist
allerdings erforderlich, wenn diese Leistungsorientierung bei der

Entwicklung von Behandlungsformen mit klientenzentriertem An-

spruch eine dominante Funktion erhdlt. Die massive Unterordnung

unter ein Leistungs- und Effektivitdtsprinzip kann die Charakteris-
tik klientenzentrierter Therapieformen, die eine Balance zwischen

Menschenbild, Methodik des Therapeuten und spezifischen Inter-

aktionsmustern und Prozesserfahrungen von Klienten: verlangt,

deutlich verdndern. Effektivitét ist zwar ein wichtiges und unver-
zichtbares Qualitdtskriterium eines Therapieverfahrens, allerdings
nicht das einzige. Die Dominanz der Leistungs- und Effektivitéts-
orientierung zeigt sich im Zusammenhang mit einer differenziellen

Vorgangsweise an verschiedenen ,Symptomen”:

(1) Ein ausgepragtes ,Wirksamkeitshediirfnis” kann beim einzelnen
Praktiker zu der Intention fithren, die therapeutische Behand-
lung-selbst bei einem eingeschrankten Beziehungsangebot im
Sinne des klientenzentrierten Konzepts nicht abzubrechen bzw.
die therapeutische Behandlung fortzusetzen, auch wenn die
therapeutischen Bedingungen der Empathie, Wertschatzung
und Echtheit nur eingeschriinkt realisierbar sind. Uberspitzt
formuliert: Klientenzentrierte Psychotherapeuten méchten
(u.a. aus pragmatisch-6konomischen Griinden) die Behandlung
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fortsetzen und mit Erfolg abschlieten, auch wenn sie keinen op-
timale personenzentrierten Bedingungen herstellen kdnnen.
(2) Aufden Ebenen der Konzeptbildung und Theoriebildung flieBen
in die Diskussion bisweilen appellative und moralisch-verein-
nahmende Aussagen ein, in der die Dominanz der Leistungso-
rientierung zum Ausdruck kommt: ,Klienten wollen, dass man
ihnen optimal hilft und ihnen die beste verfiigbare Therapie an-
bietet.” (Sachse, Schlebusch & Sachse, 2004, S. 8) Nicht selten
wird auch der Begriff Klientenzentrierung” neu definiert, um
der Effektivitit ein deutliches Gewicht zu geben. Diese Facette
finden wirin Aussagen wie ,eine suboptimale Methode anzu-
bieten [...] ist nicht klientenzentriert” (Sachse, Schlebusch-&
Sachse, 2005, S. 2). Darin wird die Bedeutung von ,Klientenzen-
trierung” durch eine v6llige Unterordnung unter einen Effektivi-
tatsanspruch neu definiert. ,Zentrierung in der Erlebniswelt von
Klienten” kommt als Bestimmungsmerkmal gar nicht mehr vor.
(3) Weiters kommt auch in der Forderung nach ,hohen wissen-
schaftlichen Standards” eine Dominanz der Leistungsorientie-
rung zum Ausdruck. Sie beschrénkt sich in der Regel auf die
empirisch-quantitative Forschung und stitisiert diese als hchs-
tes und letztentscheidendes Kriterium fiir die Giite eines psy-
chotherapeutischen Verfahrens hoch. Die auf der Basis dieser
Forschung entwickelten Konzepte werden gerne mit Merkmalen
wie ,Weiterentwicklung”, ,Modernisierung” und ,Optimierung”
bedacht. In diesem Effektivitdts- und Leistungsdiskurs treten
Forscher bisweilen lautstark als selbsternannte Sieger auf und
entscheiden dann durch diese Selbsterhdhung und durch ihr
Originalititsgehabe den ,Wettbewerb” fiir sich.

Insgesamt ist eine leistungsbezogene Argumentation auf den ers-
ten Blick bestechend und nicht selten entwaffnend. Speziell wenn
sie sich mit der populistischen Botschaft verbindet: ,Das Beste ist
fiir meine Klienten gerade gut genug”. Die hdufige Verwendung
des Komparativs und Superlativs als bevorzugte Sprachformen
unterstreicht die Leistungs- und Erfolgszentrierung, denn sie
dient dem Vergleich zwischen verschiedenen Beteiligten und der
Identifizierung von ,Siegern”. Die Wettkampf-Metapher bestimmt
ja auch seit geraumer Zeit die Diskussion innerhalb der Psychothe-
rapieforschung.

Bei genauerem Hinsehen entpuppt sich diese massive Leis-
tungs- und Erfolgszentrierung jedoch oft als einengendes und
eingeengtes Denken. In der Argumentation verbinden sich haufig
ein radikaler Szientismus mit einem naiven Utilitarismus: Blind
gegeniiber den Voraussetzungen des eigenen Denkens erhlt Wis-
senschaft - speziell naturwissenschaftlich orientierte, empirisch-
quantitative Forschung — einen absoluten und bedingungslosen
Wert. Alles, was ist und was sein soll (Realitdt und Wertsetzung),
konne eindeutig durch Forschung bestimmt werden. Die Qualitat
einer Psychotherapiemethode entscheide sich allein durch ihre
positiven Folgen und durch ihren Nutzen. Das Problem mit einer
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sich als modern und zeitgemiR gebenden szientistischen Position
ist nicht allein, dass sie eine Verweigerung von Selbstreflexion be-
inhaltet und im Grunde eineintellektuelle Katastrophe darstellt. Sie
{ibersieht auch, dass die Bedeutung und der Wert der empirischen
Psychotherapieforschung ldngst nicht mehr an eine szientistische
Position gebunden sind (Manicas & Secord, 1984). Wissenschaft,
die auf die Erforschung einer vielschichtigen Realitdt gerichtet ist,
braucht einen mehrperspektivischen Zugang und eine Vielfalt von
Methoden (methodologischer Pluralismus), mit denen die unter-
schiedlichen Erkenntniskrifte und -moglichkeiten des Menschen

aktiviert werden kbnnen. Intelligentes Theoretisieren erhilt dabei

eine prominente Rolle sowohl in der Gestaltung der Forschung
wie auch in der Gestaltung und Bewdltigung der Praxis. Bei der
Erforschung und Entwicklung von ,Humantechnologien” (wie z.B.
Psychotherapieformen oder differenzielle Konzepte) geht es weni-
ger-um isolierbare Effektivitdtsdetails, sondern um ein tieferes und
komplexeres Verstindnis der menschlichen Existenz ~ speziell um
die ErschlieBung des Wirkpotenzials zwischenmenschlicher Interak-
tion unter Systembedingungen, die nur teilweise kontrollierbar und
transparent sind (Bhaskar, 1978; Manicas, 1998; Kazi & Spurling,
2000)

Der aktive Klient: selektivund adaptiv

Rogers hat dem Klienten im Prozess der Therapie stets eine be-
sondere Rolle und Bedeutung gegeben. Er sieht ihn als inhaltli-
chen Fiihrer und in einer aktiven Rolle bei der ,Verwertung” der
therapeutischen Zuwendung und ‘der Prozesserfahrungen. Das
therapeutische Beziehungsangebot sieht Rogers in Aktivititen des
Therapeuten, die der Klient ,sehr unterschiedlich verwenden mag”
(Rogers 1957a/1997, S. 45). Der Ansatzpunkt fiir eine differenzielle
Fragestellung liegt hier bei der je unterschiedlichen Nutzung der
Interaktionserfahrungen und Therapeuten-Aktivitdten durch den
Klienten selbst. Bohart und Tallman (1999) haben diese Perspektive
konsequent weitergefiihrt. Demnach kommt dem Klienten eine aktiv
differenzierende Rolle zu: Er verwendet die Antworten von Thera-
peuten, um sie auf den eigenen Kontext.zu beziehen. Unabhéngig
davon, ob Therapeuten versuchen, zu verindern, Erleben zu akti-
vieren, zu begleiten oder empathisch zu verstehen, der Kifent gibt
diesen ,Interventionen” eine individuelle Bedeutung dus seinem
eigenen Problemhorizont und verwendet sie fiir seine eigenen Zwe-
cke (Bohart, 2004). Auch Gesprachsphasen, in denen Therapeuten
nicht optimal reagieren, versuchen Klienten produktiv zu nutzen,
das Beste fiir sich herauszuholen und einen Gewinn mitzunehmen.
Was bedeutet es nun fiir die differenzielle Fragestellung, wenn
man davon ausgehen kann, dass Klienten sich aktiv und differen-
zierend mit der Therapiesituation auseinandersetzen und diese fiir
die eigenen Zwecke je individuell nutzen. Die Klientenzentrierte
Psychotherapie ist von ihren methodischen Prinzipien: her eine
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individualisierende Therapie: Der Therapeut stellt sich inhaltlich
und hinsichtlich seiner sozialen Feinfiihligkeit auf die Individualitat
des Klienten ein. Diese stimmige Einstellung auf die individuelle
Situation und Person des Klienten ist bei jedem Klienten eine
Aufgabe und Herausforderung. Was gewinnt nun der Klient durch
seine differenzierende Aktivitdt? Bei einer gelungen Einstellung
der Therapeutin und einer stimmigen Zuwendung verstérkt die
Klientin die Individualisierung durch das stirkere Einbringen der
eigenen Person und das intensivere Explorieren eigener Erfahrung.
Die Ktientin muss keine Energie verwenden, um die Situation ihren
Zwecken entsprechend zu gestalten oder die Therapeutin zu bewil-
tigen;’sondem kann sich sofort, ungeschiitzt und ohne Umwege den
eigenen Inhalten (Selbst, Gefiihle) zuwenden. Im Falle einer ein-
geschrénkten Individualisierung durch die Therapeutin entschirft
die Klientin die eingeschrinkte Stimmigkeit, indem sie versucht,
die Situation fiir die eigenen Zwecke ,herzurichten”, zu gestalten
und zu bewdltigen, um einen gewissen Nutzen fiir die individuelle
Situation herauszuholen.

Eine Voraussetzung fiir die individuelle Nutzung kénnte sein, dass
Klienten einen gewissen Raum fiir die Variabilitit ihres Erlebens
und Verhaltens in der Therapiesituation zur Verfiigung haben und
Interaktionen oder Reaktionen vom Therapeuten nicht derart
aufdringlich, einschrdnkend und zwingend sind, dass die Freiheit
des Erlebens und Verhaltens verloren geht (Rennie, 2004). An
diesem Punkt wird auch die Bedeutung der Nicht-Direktivitit als
Handlungsdimension sichtbar. Unter der Voraussetzung einer
ausreichenden Freiheit des Ausdrucks in der therapeutischen Situ-
ation und einer zumindest minimaten Stimmigkeit und Passung der
therapeutischen Zuwendung kdnnen Klienten eine Stil- und Fehler-
toleranz gegeniiber Therapeuten entwickeln, die eine ausreichende
therapeutische Produktivitit gewdhrleistet.

Der erfolgreiche Prakti ker: Eine Strategie der
Selbst-Selektion

In der Auseinandersetzung mit differenziellen konzepten und
Vorgangsweisen konzentrierte sich das Interesse dominant auf
adaptive Strategien. Diese zielen auf eine ,optimierte Psycho-
therapie” mit Psychotherapeuten, ,die das ganze Spektrum the-
rapeutischer Moglichkeiten im Auge haben und fihig7und bereit
sind, sich mit ihrem Therapieangebot flexibel auf den jeweiligen
Patienten einzustellen” (Grawe etal., 1994, S.730). In diesem
Zitat sind unschwer der Anspruch und das Motiv zu erkennen, eine
Art ,Supertherapie” bzw. einen ,Supertherapeuten” zu finden, der
fiir alle Félle der Praxis vorbereitet ist. In der bisher entwickelten
Argumentation habe ich darauf hingewiesen, dass adaptive Stra-
tegien nur ein bestimmtes, aber begrenztes AusmaR an Individu-
alisierung (Differenzierung) erméglichen kénnen. Die Begrenzung
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der adaptiven Moglichkeiten liegen einerseits in den Grenzen der
Erforschung und Gestaltung von Komplexitit (ergebnisorientierte
Adaptivitdt), andererseits in.den biographisch bedingten Grenzen
individueller Erfahrung (beziehungsorientierte Adaptivitit). Die
Adaptivitét und Selektivitét von Klienten entschérft diese Begrenzt-
heit: Klienten versuchen aktiv, adaptiv und selektiv das gegebene
Angebot ihrer Therapeuten fiir ihre Entwicklung zu nutzen und
entwickeln dabei eine Stil- und Fehlertoleranz. Positiv formuliert:
In einer konkreten Therapeut-Klient-Beziehung kann ein gewisses
AusmaR an Individualisierung durch das Potenzial an Adaptivitit
auf Seiten des Therapeuten und durch die je individuelle Nutzung
des (bereits adaptierten) therapeutischen Angebots auf Seiten des
Klienten. erreicht werden. Damit ist das Potenzial an Individualisie-
rung durch adaptive Strategien und das AusmaR an Differenzierung,
das erreicht werden kann, erschopft. Der Supertherapeut wird auf
diese Weise nicht ,geboren”.

Die groRe Bedeutung konkreter Praxisbedingungen fiir die
«Passung” und das Zueinanderfinden von Therapeuten und Klien-
ten, wozu auch die Individualitdt sowohl von Klienten, als auch
von Therapeuten zahlt, filhren zu der Folgerung, dass adaptive
Strategien zu kurz greifen und durch selektive Strategien ergénzt
werden miissen - besser: auf selektive Strategien aufbauen miissen.
Aus der bisherigen Uberlegung Uisst sich daher folgende These
vertreten: Der beruflich erfolgreiche Psychotherapeut ist nicht der
~adaptive Supertherapeut”, sondern der selektive Therapeut, der
seine Stérken und Grenzen von vornherein beriicksichtigt. Diese Se-
lektivitdt ist das Fundamentum fiir eine verantwortungsvolle Praxis,
auf der verschiedene individuell bevorzugte adaptive Strategien
aufbauen kdnnen.

Die eben genannte These wird als abschlieRende Konklusion
dieses Artikels nun erldutert und belegt.

Grenzen und Maglichkeiten selektiver Strategien

Da fiir die konkrete Durchfiihrung einer Psychotherapie die Ent-
scheidung fiir einen Therapeuten bzw. die Entscheidung fiir einen
bestimmten Klienten erforderlich ist, sind selektive Strategien in
der Praxis der Psychotherapie eine Tatsache. Die Art der Behand-
lung, Anzahl, Geschlecht und Verfiigbarkeit von Psychotherapeuten
in einem bestimmten Versorgungsgebiet sind unter anderem die
Vorgaben, auf denen selektive Strategien aufbauen. Wir finden sie
in Situationen, in der Klienten, mit denen ein Therapeut schwer
»kann”, einem Kollegen weitervermittelt werden, also eine un-
terscheidende Auswahl (in diesem Fall Abwahl) des Therapeuten
oder einer spezifischen Therapeut-Klient-Konstellation getroffen
wird. In diese Kategorie féllt auch die Empfehlung an Klienten,
mehrere Therapeutinnen und Therapeuten jeweils in einem Erst-
kontakt quasi ,auszuprobieren”, um eine passende Konstellation
zufinden. Die Grundlage dieser Empfehlungen ist die iberzeugung,
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dass die Leistungsfihigkeit der Methode eng mit der ,Passung” und
Eignung der individuellen Therapeuten fiir ihre Klienten verkniipft
st. Da diese Leistungsfahigkeit jeweils unterschiedlich sein kann,
iegt hier der Ansatzpunkt einer differenziellen Strategie. So er-
hofft man sich, im Rahmen eines lokalen Versorgungsgebietes die
Wahrscheinlichkeit fiir eine produktive Therapeut-Klient-Konstel-
lation zu erhdhen. Sie wird oft defensiv — zur ,Entsorgung” eines
Problem-Klienten — eingesetzt oder wie in der oben genannten
Empfehlung in der Verantwortung des Klienten gesehen. Ihre Ver-
wirklichung hiéngt von lokalen organisatorischen oder kollegialen
Rahmenbedingungen ab. Vermutlich ist sie noch am ehesten in gut
unktionierenden Gemeinschaftspraxen vorstellbar {egal ob diese
methodeniibergreifend oder methodenhomogen zusammengesetzt
' sind). Aber auch in dieser Situation diirfte die Kenntnis der Indi-
vidualitit des kooperierenden Kollegen die beste Orientierung fiir
eine Zuweisung abgeben.

Eine Barriere fiir die Ausiibung einer selektiven Strategie durch
Klientenzentrierte Psychotherapeuten diirfte unter anderem das
Element der Zuriickweisung bzw. des Scheiterns sein. Tatsdchtich
kann eine selektive differenzielle Vorgangsweise die Erfahrung
von Zurlickweisung auf Seiten des Klienten bzw. die Erfahrung des
Versagens auf Seiten des Psychotherapeuten hervorrufen. Dadurch
wird aber auch deutlich, dass diese Strategie ein hohes AusmaR
an Sensibilitit und Kompetenz verlangt. Rogers (1942a/1985)
hat diese Situation unter dem Titel ,Abschluss einer erfolglosen
Beratung” thematisiert. Abgesehen davon sind jedoch gescheiterte
Therapiebeziehungen kaum Gegenstand von expliziter Erdrterung,
was angesichts der nicht seltenen Therapieabbriiche durch Klienten
verwundert (vgl. Grawe et al., 1994). Aufgrund solcher und &hnli-
cher Phianomene und Umstinde kdnnte die Einschatzung realistisch
sein, dass speziell bei niedergelassenen Psychotherapeuten die
Auseinandersetzung mit differenziellen Indikationsstellungen
unbeliebt sein diirfte (Biermann-Ratjen et al., 2003). Speziell die
selektive Variante ist hier betroffen: Klienten wegzuschicken oder
an Kollegen zu iiberweisen, erzeugt ein psychologisches Problem
und einen dkonomischen Nachteil. Gerade in diesem Umstand
diirfte die Attraktivitdt von adaptiven Strategien auf der Basis einer
Erweiterung der technischen Variabilitét liegen: Die Hoffnung, ein
LSupertherapeut” zu werden verspricht vordergriindig psychologi-
sche und dkonomische Vorteile. Fin weiterer Grund fiir die illusio-
nire Vermeidung selektiver Strategien diirfte in der Missinterpre-
tation der ,guten Nachrichten aus der Welt der Forschung” sein: Da
die Klientenzentrierte Psychotherapie ein breites Indikationsprofil
aufweist, wird falschlicherweise angenommen, .dass mansich als
Praktiker die Indikationsfrage ruhig sparen kann. Aber gerade eine
beziehungsorientierte Psychotherapieform wie die Klientenzent-
rierte Psychotherapie ist auf eine selektive differenzielle Strategie

angewiesen.
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Die , Ansprechbarkeit” des Praktikers fiir einen Klienten

Um die Praxis transparent zu machen, miissen wir eine Unter-
scheidung zwischen der Klientenzentrierten Psychotherapie als
Behandlungsmethode und -konzept und dem einzelnen Praktiker
machen, der diese Methode verwirklicht. Das Behandlungspoten-
zial der Klientenzentrierten Psychotherapie wurde wie folgt be-
schrieben: ,Die Gesprachspsychotherapie weist im Hinblick auf Art
und Schwere der psychischen Storungen, die durch sie behandelt
werden konnen, ein auBerordentlich breites Indikationsprofil auf”.
Und: ,Aufgrund der vorliegenden empirischen Untersuchungen
lEsst sich zweifelsfrei feststellen, dass Gesprachspsychotherapie
eine wirksame Behandlungsmethode fiir viele klinisch relevante
psychische Stérungen ist.” (Biermann-Ratjen etal., 2003, S. 160)
Es ist kaum anzunehmen, dass (iber einen adaptiven Zugang jede
einzelne Psychotherapeutin und jeder einzelne Psychotherapeut
eine optimale Individualisierung und Behandlung fiir alle Klien-
ten, die von der Methode der Klientenzentrierten Psychotherapie
effektiv behandelt werden kdnnen, erreichen kann. Ebenso ist es
unrealistisch anzunehmen, dass es nur einen einzigen Gespréchs-
therapeuten gibt, der in der Lage ist, alle psychischen Stérungen,
die im Indikationsprofil des klientenzentrierten Konzepts liegen,
gleich.gut und erfolgreich zu behandeln.

Fiir die ,Wirksamkeit” des einzelnen Praktikers kommen selek-
tive Kriterien ins Spiel, die in der individuellen Personlichkeit des
einzelnen Psychotherapeuten liegen. Dazu gehdren personliche
Charakteristika (z.B. Belastbarkeit, Offenheit fiir bestimmt Pro-
bleme, Frustrationstoleranz etc.), Lebensgeschichte und Lebens-
stil, (theoretische) Interessen, Vorlieben und Wertorientierung
und vor allem die Erfahrung mit der erfolgreichen Realisierung des
personenzentrierten Konzepts. Analog zur Ansprechbarkeit von Kli-
enten fiir die Klientenzentrierte Psychotherapie (Biermann-Ratjen
etal., 2003) kann man auch von einer Ansprechbarkeit von Prakti-
kern fiir bestimmte Klienten-Personlichkeiten, Stérungen oder Prob-
lemlagen ausgehen. Die Ansprechbarkeit des Psychotherapeuten
fiir einen Klienten ist eine Erfahrung im unmittelbaren Kontakt mit
dem Klienten und vollzieht sich auf der Ebene der emotionalen Re-
sonanz wie etwa die Erfahrung von Respekt und Wertschdtzung, die
Einfiihtbarkeit von berichteten Erlebnisinhalten, das Empfinden von
Nihe. Es sind jedenfalls personlich-individuelle Momente, deren
Beriicksichtigung Selbstbeobachtung und einen selbstreflexiven
Bezug zur eigenen Perstnlichkeit erfordern.

Effizienz - Effektivitat - beruflicher Erfolg

Da die Frage der differenziellen Vorgangsweise auch sehr eng mit
dem ,Erfolg” der Klientenzentrierten Psychotherapie und den
Grenzen des Erfolgs zu tun hat, ist eine weitere Unterscheidung
hilfreich. Die iiblichen Erfolgskriterien fiir eine Psychotherapie-
methode sind Effizienz (die tatséchlich ereichte bzw. erreichbare
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Wirkung) und Effektivitdt (der okonomische Mitteleinsatz, das
Verhaltnis von Aufwand und Erfolg). Auf praktischer Ebene wird
ein weiteres Kriterium wichtig: der berufliche Erfolg des Praktikers.
Denn fiir den individuellen Praktiker ,reduziert” sich das Problem
der differenziellen Vorgangsweise auf die Frage: Wie kann man als
Klientenzentrierte Psychotherapeutin, als Klientenzentrierter The-
rapeut in der therapeutischen Arbeit mit Klienten erfolgreich sein?
Der personliche Erfolg des einzelnen Praktikers bei der Ausiibung
eines therapeutischen Berufs setzt sich aus verschiedenen Kompo-
nenten zusammen. Neben hédufigen Therapieerfolgen und der damit
verbundenen persdnlichen Befriedigung ist hier auch ein geringes
Risiko,.fiir Therapieabbriiche oder lang dauernde unproduktive
Therapeut-Klient—Beziehungen zu nennen. Weiters gehdren Ar-
beitsfreude und Sicherheit bei der ausgelibten Tatigkeit sowie das
Gefiihl dazu, kompetent zu sein; weiters Leichtigkeit bei der beruf-
lichen Problembewiltigung, Anerkennung durch Berufskollegen
und insgesamt das Empfinden, eine den eigene Fahigkeit entspre-
chende berufliche Tatigkeiten auszuiiben. Nicht zuletzt ist auch die
dkonomische Dimension zu nennen: Die finanzielle Abgeltung, das
erwartete Einkommen ist eine wichtige Rahmenbedingung fiir per-
s6nliche Sicherheit und produktive Arbeit mit Klienten.

Auch bei diesem Punkt macht die Unterscheidung zwischen
Konzept bzw. Methode und individuellem Anwender einen Sinn.
Denn auch wenn die Methode der Klientenzentrierten Psychothe-
rapie durch Forschung eine breite Anwendbarkeit und ein breites
Indikationsprofil belegen kann, ist damit tiber das AusmaR des be-
ruftichen Erfolges, den einzelne Praktiker haben, nicht viel gesagt.
Es ist eine Frage individueller Berufsauiibung, wie der einzelne
Psychotherapeut das Potenzial der Methode ausschépft, damit er
seine individuellen Moglichkeiten und Starken in die Gestaltung des
Settings und der psychotherapeutischen Arbeit einbringen kann.
Auch wenn es moglich ist, unter bestimmten Untersuchungsbedin-

gungen mit der Klientenzentrierte Psychotherapie bei verschiede-.

nen Klientengruppen und Storungen effizient und effektiv zu sein,
kénnen Klientenzentrierte Psychotherapeuten unter spezifischen
Praxisbedingungen z. B. eine hohe Abbrecherquote ,produzieren”.
Und dieses Phanomen ist nicht allein mit einer inkompetenten
Vorgangsweise zu erkldren. Esist plausibel, dass Klientenzentrierte
Psychotherapie als beziehungsorientierte Therapieform besonders
anféllig fiir berufliche Misserfolge wie unproduktive Therapiever-
ldufe und Therapieabbriiche ist, wenn selektive Strategien in der
differenziellen Indikation nicht geniitzt werden. Finige Ergebnisse
einer Studie {iber Burnout bei klientenzentrierten Praktikern und
Praktikerinnen liefern einige Anhaltspunkte (Volgger, Laireiter &
Sauer, 2004). Demnach kénnten Faktoren wie die mangelnde Kon-
trolle fiber die Auswahl von Klienten sowie bestimmte vermeidende
Umgangsformen mit therapeutischen Problemen wie, ,auf giinstige
Wendung warten”, ,Abbruch der Therapie” und ,Probleme aufschie-
ben” emotionale Erschdpfung fordern. Damit sind aber gerade As-
pekte einer Situation beschrieben, die bei unproduktiven Therapien
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trotz Bemiihens um Individualisierung (adaptiver Aspekt) entsteht,
wenn eine etwaige konsensuale Beendigung der Therapie bzw. eine
Uberweisung an Kollegen (selektiver Aspekt) verschleppt oder gar
nicht ins Auge gefasst wird. Weitere Anhaitspunkte fiir die Bedeu-
tung einer selektiven Strategie finden sich in folgenden Befunden:
In den Féllen, in denen Behandlungsdauer oder Therapeutenwahl
aufgrund von Regelungen der Krankenkassen bzw. Institutionen
beschrankt war, war der Behandlungserfolg geringer (Seligman,
1995; vgl. Hutterer, 1997). Die Méglichkeit der alternativen The-
rapeutenwahl wirkte sich giinstig auf die Abbruchquote und' den
Therapieerfolg aus (Schéfer, 1992).

Selektivitdt und Individualitdt von Therapeuten

Warum braucht eine beziehungsorientierte Therapieform eine se-
lektive Indikationsstellung? Warum sind selbst fiir hoch kompetente
und sehr erfahrene Therapeuten manche Klienten, die in ihrem
Behandlungsspektrum liegen, nicht ,geeignet”? Eine Antwort auf
diese Frage gibt die Anwendung der Theorie des impliziten Wissens
auf zwischenmenschliche Beziehungen und Humantechnologien
(Polanyi, 1962). Fiir eine beziehungsorientierte Therapieform ist
die Individualitdt der beteiligten Personen entscheidend. Jede
Person hat Besonderheiten, die wir in der Alltagssprache ganzheit-
lich als ,Ausstrahlung” erfassen und bezeichnen. Zur individuellen
Ausstrahlung tragen viele Momente bei: das Erscheinungsbild und
Ausdruck, Gefiihlsleben, der Erfahrungshintergrund, Biographie
etc. Neben nachvollziehbaren biographischen und charakterlichen
Momenten kommt die Individualitat und Unverwechselbarkeit einer
Person vermutlich auch auf einer impliziten Ebene zum Ausdruck:
Es sind viele Details oder eine Kombination von persénlichen De-
tails, die im Hintergrund als Hilfsmittel wirken (subsididr) und die
Individualitdt konstituieren. Das Empfinden von Einzigartigkeit
kommt vermutlich nur deshalb zustande, weil diese individuelle
Kombination von Subsidien nicht zur Sprache kommt. Selbst Per-
sonen die einander lang und intensiv kennen, kdnnen diese Un-
verwechselbarkeit oft nur durch sprachloses Erkennen ausdriicken
(,Ja, so ist er/sie”). Dieser implizite Anteil ist weder beschreibbar,
noch imitierbar. Auch in einer zwischenmenschlichen Beziéhung
ist dieser implizite Anteil gegeben: Bei manchen Personen sagen
wir, wir hétten sofort ,einen Draht” zu ihnen gehabt oder es sei
»der Funke iibergesprungen”, ohne diese Erfahrung inhaltlich
beschreiben zu kénnen. Viele Menschen in Freundschafts- und
Liebesbeziehungen brauchen lange Zeit, um zu verstehen, warum
sie zueinander gefunden haben und ihre Beziehung weiter aufrecht
ist, ohne das Ratsel vollstdndig zu losen. Es scheint sogar, dass ein
Teil dieser Unverwechselbarkeit der Beziehung implizit Bleiben
muss, um sie aufrecht zu erhalten. Dieses Gefiihl fiir die Unver-
wechselbarkeit einer Person kdnnen wir nicht mehr spiiren, wenn
die Beziehung verloren geht. Wir wundern uns dann oft, dass wir
eine andere Person als etwas Besonderes wahrgenommen haben.
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Klientenzentriert Psychotherapeuten haben in der Regel auf Grund
fhrer Ausbildung und ihrer Theorie eine gewisse Offenheit fiir die-
sen unaussprechlichen Aspekt von Beziehung. Das ,Sich-Einlassen”
auf die Finzigartigkeit, schaffen wir nur, wenn wir unsere eigene

Einzigartigkeit implizit ins Spiel bringen kénnen (Echtheit und Au-

thentizitat). Aus demselben Grund ist diese Fahigkeit auch begrenzt

und nicht bei beliebigen Personen mit derselben Qualitét abrufbar.

Das mag der Grund sein, warum wir uns nicht mit einem beliebigen

und unbegrenzten Kreis von Personen auf eine intensive und tiefe

therapeutische Beziehung einlassen kdnnen, sondern selektiv
sein miissen, wenn wir unsere therapeutische Leistungsfdhigkeit
optimal ausschépfen wollen. Das bedeutet nicht, dass wir nur mit
wenigen Personen therapeutisch wirksam werden kénnen, son-

- dern dass es einen ,unumgehbaren Resonanzeffekt zwischen zwei

Personen gibt”, der zwar durch Ausbildung und ErfaHrung erwei-

terbar, aber nicht aufhebbar ist (Schéfer, 1992, S. 35). Auch in der

Wahrnehmung von Klienten und Klientinnen sind viele persénliche

Details fiir die , Attraktivitat” von Therapeuten entscheidend. Diese

Verbindung zwischen Individualitat und Selektivitdt kommt auch in

der folgenden Untersuchung zu Vorschein.

In einer explorativen Studie des Autors (Hutterer, 2006) im
Sinne eines qualitativen Experiments erhielten zwdlf Klientinnen
im Rahmen einer Universititslehrveranstaltung je ein klienten-
zentriertes Gesprach von ca. 45 Minuten Dauer bei drei Personen-
zentrierten Therapeutinnen. Die Klientinnen hatten die Aufgabe,
Gemeinsamkeiten und Unterschiede der Therapeutinnen sowie hilf-
reiche weniger hilfreiche Gesprachssituationen im Anschluss an die
Gespriche zu identifizieren. Dazu wurden eine Reihe von methodi-
schen Hilfsmitteln und Instrumenten verwendet, um Daten iiber die
Gespriche zu generieren, die Grundlage fiir die Auswertung waren.
Dabei zeigten sich folgende Muster:

(1) Die Gemeinsamkeiten der Therapeutinnen wurden erwartungs-
gemaR mit Merkmalen einer klientenzentrierten Grundhaltung
charakterisiert: einfiihlend, interessiert, Anteil nehmend, auf-
merksam, menschlich, Gefiihle ansprechend etc. Diese Gemein-
samkeiten wurden als deutlich im Vordergrund wahrgenommen.

(2) Trotz dieser Gemeinsamkeiten wurden viele Unterschiede in De-
tails beschrieben. Diese Details bezogen sich auf den personli-
chen Stil (lebhaft, temperamentvoll, verbal und physisch aktiv,
ruhig, zuriickgezogen) oder persdnliche ,Eigenheiten” der
Therapeutinnen (verwendet eine Bildersprache, gestikuliert
viel), auf Aspekte, die wir in der Alltagssprache ganzheitlich als
~Charakter”, ,Ausstrahlung” oder ,Temperament” bezeichnen.
Weitere Unterschiede bezogen sich auf Aspekte der Interaktion,
die mit Timing und Tempo beschreibbar sind (Umgang mit Ge-
sprichspausen, hdufiges versus fehlendes Unterbrechen des
Redeflusses von Klienten etc.).

(3) Manche der Gemeinsamkeiten und der Unterschiede wurden von
den Klientinnen jeweils individuell unterschiedlich als storend,
andere als hilfreich empfunden. So fiihlten sich einige durch das
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~Spiegeln” und ,Wiederholen” der KlientenduRerungen wohl
und ,richtig” verstanden, und konnten ihren Gefiihlen freien
Lauf lassen. Andere fiihlten sich ,total genervt”, ,nicht ernst
genommen”, andere nur dann verstanden, wenn eine ,Wieder-
holung” mit den eigenen Worten der Therapeutin erfolgte.

(4) Trotz der dominanten Gemeinsamkeiten in der Wahrnehmung
einer klientenzentrierten Grundhaltung er6ffnete jede Thera-
peutin einen unterschiedlichen ,Erfahrungsraum®”. Bei einer
Therapeutin bekam man viele Anregungen durch die bilderrei-
che Sprache und konnte sich manchmal aber auch iiberfordert
fiihlen. Bei einer anderen erhielt man einen groflen Freiraum
und konnte sich vielfiltig und fliissig duRern, aber manches Mal
ging es mehrin die Breite als in die Tiefe. Bei der dritten Thera-
peutin konnte man sehr nahe an die eigenen Gefiihle kommen,
aber man musste sich an diesen Stil einmal gewdhnen.

Die Erkenntnis, die die Klientinnen in diesen Gesprdchen gewonnen
haben war, dass es eine dufRerst groRe Bedeutung hat, die ,rich-
tige” Therapeutin zu finden und sich nicht mit der ersten, nicht
véllig zufrieden stellenden Wahl, abzufinden.

Strategien der Selbstselektion

Was bedeutet nun diese These vom ,selektiven Therapeuten”,
der seine Grenzen und Stirken von vornherein beriicksichtigt.
Diese Form der Selektivitit ist im Grunde eine Selbst-Selektivitat
und. beruht auf zwei Elementen: 1. Das ,Angebot” an Kompetenz
beschrinkt sich auf die eigenen Starken und ist eine Art von be-
wusster Selbstbeschrinkung, die dem Prinzip folgt, sich selber
dort aus dem Spiel nehmen, wo man nicht erfolgreich sein kann. 2.
Das Beziehungsangebot beruht auf einer Bewusstheit der eigenen
Individualitidt und Besonderheiten, die fiir eine bestimmte Art von
Klientel eher geeignet ist als fiir andere.

Eine Strategie der Selbstselektion ist eine differenzielle Strate-
gie fiir die erfolgreiche Ausiibung eines psychotherapeutischen Be-
rufes. Man kénnte sie mit folgendem Handlungsprinzip positiv be-
schreiben: ,Arbeiten Sie nur mit Klienten, bei denen Sie erfolgreich
sein konnen, die von der Therapie mit ihnen optimal profitieren
konnen und denen gegeniiber Sie eine optimale personenzZéntrierte
Beziehung entwickeln kénnen”. Oder anders formuliert: ,Arbeiten
Sie mit jenen Klientinnen und Klienten, die mit ihnen als Therapeut
bzw. Therapeutin eine giinstige Prognose haben”.

Diese Empfehlung wirkt vermutlich vorerst nicht besonders
originell. Aber sie beinhaltet ein anspruchsvolles ,Programm®.
Denn sie erfordert die Gestaltung der eigenen beruflichen Praxis
bzw. zumindest einen Teil der eigenen Lebensfiihrung auf Basis
der Bewusstheit der eigenen Stirken und des eigenen Potenzials
sowie der eigenen Grenzen. Das vielleicht Verbliiffende liegt in der
Einsicht, dass dieser ,Erfolg” nur zu erreichen ist, wenn man sich als
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Psychotherapeut oder Psychotherapeutin in eine ,privilegierte Po-

" sition” bringt. Das ,Privileg” liegt in der Forderung, die berufliche

Situation so gestalten zu kbnnen, dass die eigenen therapeutischen

Fahigkeiten optimal zum Ausdruck kommen kénnen. -Das hat auch

eine wichtige berufspolitische Komponente, weil dazu auch eine

angemessene Bezahlung und giinstige Arbeitsbedingungen etc. ge-
horen. Ein Beispiel soll das erldutern: Ein Therapeut, arbeitet immer
wieder mit Klienten, in die er sich nur eingeschrankt einfiihlen, bei
denen er keinen ausreichenden Respekt empfinden und keine
kongruente Beziehung fordern kann. Er ist oft iiberfordert mit
der Problematik seiner Klientinnen und Klienten. Er hat zwar auch
einige andere Klienten, bei denen eine personenzentrierten Bezie-
hung gelingt, aber die weniger optimalen {iberwiegen. Er kommt
beruflich und/oder privat immer wieder in Situationen, in der durch

Stress und Belastungen seine therapeutische Leistungsfahigkeit

eingeschrinkt ist. Er ist trotz dieser Einschrdnkungen und Mangel

nicht in der Lage, fiir ihn ,schwierige” Klienten an Kollegen bzw.

Kolleginnen abzugeben, weil er die Einkiinfte fiir den Lebensunter-

halt bendtigt oder es keine Méglichkeit der Kooperation gibt. Hier

wurde eine sehr ungiinstige Ausgangssituation fiir therapeutische

Arbeit beschrieben. Der Therapeut wird nur wenige Erfolgserleb-

nisse haben (seine Klienten auch). Warum ist in diesem Beispiel der

Therapeut weit entfernt von einer privilegierten Position?

(1) Sein privates bzw. berufliches Leben bietet einen ungiinstigen
Rahmen fiir Psychohygiene und psychische Gesundheit.

(2) Er hat eingeschrinkte Kenntnisse der eigenen Stdrken und
Schwachen als Therapeut.

(3) Erist nicht in der Situation, Klienten anzuziehen oder auszu-
wahlen, die von seinen Starken profitieren kénnen.

(4) Erist in der 6konomisch ungiinstigen Situation, dass er allein
durch seine Arbeit als Therapeut seinen Lebensunterhalt be-
streiten muss (bzw. der Verlust von Klienten wiirde auch einen
Einkommensverlust nach sich ziehen).

(5) Er besitzt keine Arbeitssituation, die ein kollegiales Netzwerk
fiir Austausch und Zusammenarbeit bietet.

Diese Punkte sind als Risikofaktoren fiir eine kompetente thera-
peutische Arbeit anzusehen. Sich in eine privilegierte Position zu
bringen, bedeutet, alle oder die meisten dieser Risikofaktoren
auszuschalten oder zu entscharfen. Man kann deshalb auch von
einer ,differenziellen Strategie” fiir eine erfolgreiche Ausiibung des
Therapeutenberufes sprechen:

(1) Psychohygiene und psychische Gesundheit: Welche MaBnahmen
und Aktivitdten kann ich durchfiihren um meine psychische Ge-
sundheit zu férdern? Welches psychohygienische Potenzial hat
mein Lebensstil, haben meine Lebensumsténde?

(2) Therapeutische Stirken: Wo liegen meine Stdrken, wo meine
Grenzen? Wie kann ich meine Stdrken pflegen? Mit welchen
Klientengruppen arbeite ich gerne und kann ich kompetent

arbeiten?
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(3) Passende Klientel: Wie und iiber welche MaRnahmen kann ich
Klienten ,anziehen” oder kanalisieren”, die auf'meinen the-
rapeutischen Stil giinstig ansprechen? Fiir welche Problematik
meiner Klienten bin-ich offen? Auf welche reagiere ich defen-
siv?

(4) Okonomische Entlastung: Was kann ich unternehmen, um nicht
von den Einnahmequellen durch meine Klienten abhéngig zu
sein?

(5) Ein kollegiales Netzwerk: Wie kann ich ein Netzwerk von Kol-
legen aufbauen fiir die Zuweisung von Klienten, fiir kollegiale

Supervision?

Diese Faktoren sind individuell sehr verschieden und miissen von
Therapeuten ,differenziell” erkannt und gestaltet werden. Im
Rahmen der Ausbildung und Weiterbildung miissten ausreichend
Lernerfahrungen enthalten sein, um es angehenden Psychothera-
peuten und Psychotherapeutinnen zu ermdglichen, eine ,privile-
gierte Position” in diesem Sinne zu erreichen. Die Einnahme einer
Jprivilegierten Position” in Verbindung mit einer Strategie der
Selbstselektion zugunsten einer erfolgreichen Ausiibung des Thera-
peutenberufes diirfte zwar nicht sehr beliebt und angesehen sein;
es gibt jedoch ein beriihmtes Beispiel, das den Sinn und die Not-
wendigkeit selektiver Strategien in einer beziehungsorientierten
Therapieform wie der Klientenzentrierten Psychotherapie pragnant
illustriert: Virginia Axline soll einmal gefragt worden sein, warum
sie denn nicht mit den Eltern jener Kinder arbeite, die sie therapeu-
tisch betreut, wo wir doch wiissten, dass StSrungen bei Kindern oft
eng mit den Erfahrungen im Elternhaus zusammenhingen. Sie soll
darauf geantwortet haben: ,Ich mag die Eltern nicht, die gestérte
Kinder haben”.
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